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LAVAGE DES MAINS avant tout geste 








Le lavage des mains est une opération à effectuer régulièrement : 


Avant et après un prélèvement. 

Après une série de manipulations biologiques. 
Avant et après les repas. 

Avant et après être allé aux toilettes. 

En fin de journée 


Pour se laver les mains, il est conseillé d'utiliser un savon liquide de type 
Hibiscrub ou Bétadine solution moussante. On peut trouver des solutions 
d'iode à 2.5 % (à utiliser à 1 % pour les plaies et à 0.4 % pour les mains) 
et des solutions de chlorhexidine à 5 % (à diluer, voir plus bas) en 
générique : 


Attention : ne jamais mélanger 2 produits antiseptiques (par exemple 
Javel et chlorhexidine ou mercurochrome et iode). 


Mode opératoire : 


Se mouiller les mains jusqu'au-dessus des poignets 

Déposer un peu de savon. 

Frotter soigneusement pendant 2 à 3 minutes l'ensemble des 2 
mains en insistant sur les paumes, les espaces interdigitaux et 
le dessus des ongles. Ne pas utiliser de brosse à ongles. 
Rincer les mains avec de l'eau propre en la faisant couler du 
bout des doigts vers les poignets afin de ne pas retenir de 
saletés au bout des mains. L'opération de rinçage est 
importante car c'est elle qui entraîne les impuretés. Au besoin, 
rincer une deuxième fois. 

Se sécher les mains en utilisant de préférence du papier 
jetable. A défaut, on utilisera un bout de tissu ou de serviette 
javellisé lavé et changé chaque jour. 


Note : pour la chlorhexidine, la dilution varie en fonction de l'utilisation 


Préparation du champ opératoire : 1.5 % dans de l'alcool à 70° 
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e  Antisepsie de la peau avant petite chirurgie : 0.5% dans de 
l'alcool à 70° 


e Nettoyage et antisepsie des plaies : 0.05% dans de l'eau 
distillée 


Pour le lavage des mains, on peut utiliser un récipient contenant un fond 
de liquide vaisselle auquel on ajoutera une solution aqueuse de 
chlorhexidine à 2 %. Mélanger par retournement sans agiter. 








CONTENTION 








Si en tenant l'enfant fermement on ne réussit pas à l'immobiliser pour 
effectuer une intervention, on peut recourir à une méthode 
d'emmaillotement. Cette méthode est souvent nécessaire pour les enfants 
de 1à6 ans. 


Technique : 


Utilisez un drap ou une couverture pour envelopper l'enfant de la façon 
illustrée dans la figure ci dessous. Si un membre doit être dégagé pour 
l'intervention (p. ex. pour mettre en place une voie de perfusion 
intraveineuse), laissez-le à l'extérieur. 


CIN 








EQUIPEMENT ET MATERIEL DE BASE DE SOINS 
IMMEDIATS EN REA 








Equipement 


-  Bombonne d'oxygène avec tubulure (débitmètre à O;) et 
une source d'humidité pour les transports de longue durée 
- Canules buccales (guedels) : format 0 à 5 
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- Tubes nasotrachéaux lubrifiés avec adapteur: 12F à 30F ou formats 
équivalents en mm. 

- Ballons de réanimation auto - gonflables avec réservoir d'oxygène: 
ballons de 500 cc et 1 000 cc 

- Masques à oxygène: pour nourrisson, enfant et adulte 

- Masques avec ballon de réanimation prégonflé et valve 
unidirectionnelle: pour nourrisson, enfant et adulte, format 1 à 3 

-  Stéthoscope 

-  Sphyngomanomètre: nourrisson, enfant, adulte 

- Appareil d'aspiration portatif 

-  Cathéters d'aspiration (flexibles et rigides) : 6F à 14F 

- Planches d'immobilisation de la colonne vertébrale: courte et 
longue 

- Sacs de sable ou l'équivalent pour immobilisation du cou 

-_ Rouleaux de serviettes, rouleaux de couvertures ou l'équivalent 

- Collet de dégagement rigide (pour enfants de plus de 2 ans): tout- 
petit, enfant, adulte de tailles petite et moyenne 

-_ Attelle pour fémur: conçue pour les patients pédiatriques 

- _ Enveloppement pour brûlés - enveloppement standard: couvertures 
ou draps gélifiés 

- Couverture à absorption thermique 

- Ruban pour déterminer la taille ou tableau âge/poids 


Matériel 


-  Sparadrap 

-  Compresses alcoolisées 

- Planches d'immobilisation du bras: formats variés 
- Tampons de povidone-iode 

-  Bandages élastiques 

- Piles, ampoules supplémentaires pour l'équipement 
- Lampe de poche, ampoules, piles 

- Rouleaux de gaze 

-  Compresses de gaze 

- Lunettes de protection, gants, masques 

- Ciseaux 

-_ Teinture de benjoin 

-  Abaisse-langues 


Équipement et matériel de réanimation minimum supplémentaire 
pour le nouveau-né 


-  Bombonne d'oxygène 
-  Stéthoscope 


H. AICHAOUI. 8 Les techniques en pédiatrie 


- Poire à succion (seringue à poire) 

- Appareil d'aspiration portatif 

-  Cathéters à succion: 5F à 10F 

- Ballon de réanimation auto gonflable avec réservoir d'oxygène: < 
750 mL (250mL ou 500 mL] 

- Masque facial (nourrisson) : format pour prématuré et nouveau-né 

-  Gaze 

- Ciseaux stériles 

- Couverture d'absorption thermique et couverture pour la tête Pinces 
de cordon 

- Source de chaleur appropriée pour l'ambulance 








COMMENT POSITIONNER UN ENFANT INCONSCIENT 








Dans le cas où un traumatisme du cou n’est pas suspecté : 


. Placez l’enfant sur le côté afin de réduire les risques d’asphyxie 

. Maintenez le cou en légère extension et stabilisez-le en posant la joue 
sur une main 

. Repliez une jambe pour stabiliser le reste du corps 


rpg ue, 


ESS Z se 





Dans le cas où un traumatisme du cou est suspecté : 

. Immobilisez le cou de l’enfant et maïntenez l’enfant allongé sur le dos 
. Attachez une bande adhésive passant sur le front de l’enfant aux bords 
de la planche afin de maintenir cette position 

. Evitez que le cou de l’enfant ne bouge en soutenant sa tête (par 
exemple à l’aide de sachets de 1 litre de solution de réhydratation par 
voie intraveineuse placés de chaque côté) 

Si l’enfant vomit, placez-le sur le côté en maintenant la tête dans 
l’alignement du corps 
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MESURE DE LA PRESSION ARTERIELLE 








Techniques 


Les méthodes non invasives utilisables sont les suivantes. 


- Le sphingomanomètre à mercure classique utilisable à tout âge, 
employant un brassard de taille adaptée ; la mesure est au mieux réalisée 
chez un enfant allongé, calmé et au repos ; le pavillon du stéthoscope 
placé dans la gouttière bicipitale ; le brassard est gonflé 20 à 30 mm Hg 
au-dessus de la valeur de disparition du pouls radial puis très 
progressivement dégonflé jusqu'à l'apparition des bruits de Korotkow 
(PA systolique) puis l'atténuation ou la disparition de ceux-ci (PA 
diastolique). 

- Le flush chez le nouveau-né et le petit nourrisson estimant la PA 
moyenne (PAM) (pression à partir de laquelle l'extrémité du segment de 
membre préalablement comprimé se recolore). Cette méthode est 
actuellement délaissée au profit de la méthode Doppler (sonde placée en 
regard de l'artère radiale) couplée au sphingomanomètre qui constitue 
une bonne estimation de la PA systolique (PAS). 

- L'oscillométrie automatisée (Dinamap -Critikon, Press Mate-Nippon 
Colin, et la majorité des scopes modulaires de surveillance 
cardiorespiratoire en unité de soins intensifs) détectant les oscillations 
pléthysmographiques induites par les battements artériels pendant un 
cycle de gonflage -dégonflage et donnant ainsi fréquence cardiaque, 
PAS, PAM et diastolique (PAD). Ils peuvent en outre fonctionner en 
mode automatique, garder les résultats en mémoire, les restaurer 
imprimés et même fournir les courbes de tendance. Là encore, une taille 
de brassard inadaptée fausse la mesure, l'agitation de l'enfant la rend 
inopérante et prolonge la mesure avec un risque de gonflage prolongé et 
d'ischémie distale. En cas de collapsus, la mesure est peu fiable sinon 
impossible. 


Les techniques de mesure sanglante par cathétérisme artériel 
périphérique ou ombilical sont à réserver aux unités de soins intensifs 
pédiatriques. 


Valeurs normales 


Période néonatale et première année : les valeurs de PAS, PAM et PAD 
augmentent avec le poids de naissance, le terme et l'âge postnatal, les 
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diverses méthodes utilisées (sanglante, oscillométrique, Doppler) 
expliquent les variations observées dans les différentes études. Adelman 
définit l'hypertension artérielle chez le nouveau-né par les valeurs 
suivantes : PAS supérieure à 80 et PAD supérieure à 50 chez le pré 
terme, PAS supérieure à 90 et PAD supérieure à 65 à terme. 


Entre 4 et 6 ans, les études disponibles donnent des résultats variables, 
dans la deuxième enfance et chez l'adolescent, les tables de André 
établies et exprimées en fonction de la taille font référence 


Tension artérielle en fonction de la taille: Tension artérielle en fonction de la lle: 
Garçons de 4 à 19 ans 5 À Flles do 4 à 18 ang 


Systoique 





Disstolique 


“Lt , 
M 10 Of 18 AS MS MS NS 19 16 
TAILLE (om) 





- « 
dos ww v18 12 NS WE 188 188 179 148 
TAILLE (om) B 
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L’ECG 








TECHNIQUE D'ENREGISTREMENT DE L'ECG 


1. L'enregistrement 
Il se fait sur un papier millimétré, déroulant à vitesse constante. Le 
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papier millimétré est composé de carrés de 5 mm x 5 mm. Ces carrés 
sont subdivisés en carrés plus petits d'I mm de côté. Dans les conditions 
standard, le papier est déroulé à la vitesse de 25 mm à la seconde, de 
sorte qu'un mm corresponde à 0,04 seconde, et 5 mm à 0,20 seconde. 
L'étalonnage standard de l'électrocardiogramme enregistre en ordonnée 
une déflexion de 10 mm pour un voltage de 1 mv. Un étalonnage correct 
est indispensable à l'interprétation des tracés. 


2. Mise en place des électrodes 
Les électrodes sont appliquées sur la peau, préalablement enduites d'une 


pâte conductrice. Cette pâte peut être remplacée par de l'eau, à condition 
que la peau ait été frottée préalablement à l'éther ou à l'acétone. 


Quatre électrodes sont placées sur les membres, à la face interne des 
avant-bras et à la face externe des jambes. Elles peuvent également être 
placées à la racine des membres. Habituellement, 6 électrodes sont 
placées sur le thorax, et enregistrent les dérivations dites précordiales, 
dont la disposition est la suivante : 


V1 = 4ème espace intercostal droit au bord du sternum. 

V2 = 4ème espace intercostal gauche au bord du sternum. 

V3 = mi-distance entre V2 et V4. 

V4 = intersection de la ligne horizontale passant par le 5ème espace 
intercostal gauche et de la ligne médio -claviculaire. 

V5 = intersection de la même ligne horizontale avec la ligne axillaire 
antérieure. 

V6 = intersection de la même ligne horizontale avec la ligne axillaire 
moyenne. 


D'autres dérivations peuvent être enregistrées, mais ne sont pas réalisées 
de façon systématique : 

V7=intersection de la ligne horizontale passant par le 5ème espace 
intercostal gauche et de la ligne axillaire postérieure. 

V8 = intersection de l'horizontale passant par le 5ème espace intercostal 
gauche et de la verticale passant par la pointe de l'omoplate. 

V9 = intersection de cette même horizontale avec le bord gauche du 
rachis. 

VAR = intersection de la ligne horizontale passant par le 5ème espace 
intercostal droit et la ligne médio -claviculaire (symétrique de V4). 
V3R = à droite du sternum, à mi-distance entre V1 et V4R. 

VE (épigastrique) = électrode placée sous le xiphoïde, côté gauche. 
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Cliavicule 
ere côte 
2eme côte 


Vi”Ve 


Ligne médioclaviculaire Ligne axillaire antérieure 
gauche 


Position des Electrodes Précordiales (Vue de face) 


3. Conditions d'enregistrement 
Le patient doit être couché sur le dos, en résolution musculaire complète, 


dans une position confortable et protégé du froid, afin d'éliminer au 
maximum les ondulations de la ligne de base, et les parasites, dus aux 
tremblements musculaires ou au mauvais contact fil - électrodes. 


LES ACCIDENTS ELECTRIQUES 








L'ECG classique enregistre la dépolarisation et la repolarisation du 
massif musculaire auriculaire et du massif musculaire ventriculaire. 
L’ECG ne permet pas d’enregistrer l’activité électrique spécifique du 
tissu de conduction, nœud d'Aschoff - Tawara, noeud sinusal, tronc du 
faisceau de His... Ces phénomènes sont suivis d'un repos électrique, la 
ligne de base étant isoélectrique qui correspond à la diastole. 


1. Onde P 

Elle est liée à la dépolarisation auriculaire. C'est une onde de petite 
amplitude, arrondie, parfois diphasique. Le rythme physiologique est dit 
sinusal. Dans ce cas les ondes P auriculaires précèdent régulièrement les 
complexes ventriculaires. Les ondes P dites « sinusales » sont toujours 
positives en D1 et en D2. La repolarisation auriculaire n'est pas visible 
sur l'ECG normal car elle est masquée par la dépolarisation ventriculaire. 
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2. Interval P-Q 
C'est un court segment iso électrique qui sépare l'onde P du complexe 
ventriculaire. 


3. Complexe QRS 
Il témoigne de la dépolarisation ventriculaire, et se compose de plusieurs 
déflexions rapides : 


L'onde Q. physiologiquement, elle est de faible amplitude (moins du 
tiers du complexe QRS) et de durée brève (inférieure à 0,04 seconde). 
L'onde R. elle est par définition la première onde positive, qu'elle soit ou 
non précédée d'une onde Q. Lorsqu'il existe deux ondes positives, la 
seconde est dénommée R'. 

L'onde S est une onde négative qui fait suite à une onde KR. 


L'onde Q, l'onde S, ou les deux peuvent manquer. Lorsque le complexe 
se résume à une seule onde négative il est dénommé onde QS. 


Point J : c'est le point de jonction entre la fin du QRS et la ligne iso- 
électrique. Il marque le début du segment ST. Ce point est normalement 
sur la ligne iso-électrique. 

Segment ST : il correspond au début de la repolarisation ventriculaire. Il 
est généralement iso-électrique et suit horizontalement la ligne de base. 
Onde T : elle est le témoin électrique de la repolarisation ventriculaire. 
Sa durée est imprécise du fait de sa fin progressive. Elle est 
généralement dirigée dans le même sens que le complexe QRS. Sa forme 
est asymétrique, avec un premier versant en pente faible, un sommet 
arrondi et un 2ème versant descendant en pente rapide. 

Onde U : c'est une onde positive de faible amplitude, inconstante, qui 
débute à la fin de l'onde T, et dont l'origine demeure discutée. 


ETUDE DES AXES ELECTRIQUES 


1. L'axe électrique du coeur 

Il représente l'amplitude et la direction moyenne des différentes forces 
électromotrices mises en jeu pendant la dépolarisation. L'axe électrique 
moyen, projeté sur le plan frontal, peut être calculé d'après les 
dérivations des membres à l'aide du triangle d'Eindhoven. L'orientation 
du vecteur électrique est défini par l'angle qu'il fait avec l'horizontale : 
les deux grilles sont calculées en valeurs positives, de 0 à + 180° (sens 
horaire), et en valeurs négatives de 0 à — 180° (sens anti-horaire). 
Le moyen le plus simple pour calculer l'axe de QRS est de rechercher 
dans les 6 dérivations périphériques (D1, D2, D3, VR, VL, VF): 
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La dérivation dans laquelle le complexe QRS a une amplitude nulle ou 
un aspect iso-diphasique : l'axe QRS à alors une direction 
perpendiculaire à cette dérivation. 

La dérivation dans laquelle QRS possède l'amplitude la plus grande. On 
trouve ainsi le sens de l'axe QRS, le vecteur étant parallèle à cette 
dérivation et dans le même sens si QRS est positif, en sens inverse si 
QRS est négatif. 


2. Valeurs normales 
2.1 - L'axe électrique moyen de P se situe normalement entre 20 et 80°. 


2.2 - L'axe électrique moyen de QRS se situe normalement entre -30° 
et +90°. 


On parle d'axe gauche lorsque QRS se situe entre 0 et — 30°, et d'axe 
droit lorsqu'il se situe entre +60° et +100°. 


L'axe gauche s'observe essentiellement chez l'adulte, plus souvent chez 
les obèses. 


L'axe droit s'observe surtout chez les sujets maigres et longilignes, et 
plus souvent chez l'enfant. 


2.3 - Au delà de -30°, l'axe QRS est pathologique. Il s'agit d'une 
déviation axiale gauche. 


2.4 - Au delà de +110°, il s'agit d'une déviation axiale droite 
pathologique. 


H. AICHAOUI. 15 Les techniques en pédiatrie 


ANALYSE DU TRACE ECG NORMAL 
1. Dans les dérivations standards 


Onde P : elle est toujours positive en D1 (une négativité de P en DI1 doit 
faire rechercher une inversion de fils, un situs inversus ou un rythme 
ectopique non sinusal). L'onde P est également toujours positive en D2 
et VF. Sa durée doit être inférieure ou égale à 0,12 seconde, et son 
amplitude n'excède pas 2 mm de hauteur. 

Intervalle PR: Chez l'adulte, il oscille entre 0,12 et 0,20 seconde, et a 
tendance à raccourcir avec la fréquence cardiaque. 

Complexe QRS : Il est toujours positif en D1 et D2. Sa durée oscille 
entre 0,06 et 0,08 seconde, et ne doit pas dépasser 0,10 seconde. Elle 
diminue légèrement lorsque la fréquence cardiaque s'accélère. 


Les ondes Q, lorsqu'elles existent, ne doivent pas dépasser 0,04 seconde. 
L'amplitude du complex QRS ne dépasse habituellement pas 20 mm 
dans les dérivations standards. Cette amplitude ne doit pas être inférieure 
à 5mm (sinon, on parle de microvoltage). 


Espace Q-T : sa durée varie avec la fréquence cardiaque (en sens 
inverse). 

Onde T : elle est positive en D1, en D2 et est négative en VR. En D3, 
elle est souvent négative chez les sujets obèses. L'amplitude de T oscille 
souvent entre 1 et 4 mm. 


2. Dans les dérivations précordiales 


Onde P : elle est souvent visible correctement dans les dérivations 
précordiales droites, ou elle peut être diphasique, parfois négative en V1- 
V2. 

Le complexe QRS : en précordiales droites (V1-V2), l'image observée 
est du type rS. Dans les dérivations gauches (V5-V6), on observe une 
image du type qR ou qRS. Dans les dérivations intermédiaires (V3-V4), 
on enregistre une image transitionnelle. Ainsi, l'onde R grandit 
progressivement et l'onde S diminue de V1 à V6. 

Segment ST : En dérivation précordiale, il est souvent court. Lorsque 
l'onde T est ample, on peut observer un sus-décalage physiologique, qui 
ne doit pas dépasser le quart de la hauteur de l'onde T, et qui doit 
toujours être ascendant. 
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LECTURE D'UN ELECTROCARDIOGRAMME 


1. Lecture d'un ECG standard 


Elle ne peut être valide que si l'appareil est correctement étalonné et les 
électrodes correctement positionnées. 

On estime d'abord le rythme cardiaque, en particulier son caractère 
régulier ou non, et la fréquence auriculaire et ventriculaire. En cas 
d'arythmie, ou de bradycardie, il ne faut pas hésiter à enregistrer des 
épisodes suffisamment longs. 

On analyse ensuite l'axe, l'amplitude, la durée et la forme des différents 
complexes P et QRS. 

Enfin, on étudie la repolarisation ventriculaire, sans omettre de mesurer 
l'espace Q-T. 

L’analyse de l'ECG doit tenir compte de l'âge du patient. En effet, 
certaines particularités sont observées aux âges extrêmes de la vie. La 
fréquence cardiaque est normalement très élevée chez les nourrissons 
(160/min à trois mois, par exemple). 


L'axe de QRS va virer vers la gauche au cours de la croissance. Il est 


voisin de 120° à la naissance puis migre progressivement au fil de l’âge 
entre 30 et 60°. 


2. ECG de l'enfant 


Il se caractérise par la prépondérance physiologique du ventricule droit 
sur le ventricule gauche. 

La fréquence cardiaque est 

Au cours de la croissance, l'onde R diminue d'amplitude en précordiales 
droites, pour augmenter en précordiales gauches, si bien que la zone de 
transition se déplace vers la gauche au fil du temps. 

Enfin, l'onde T est négative en précordiales droites, jusque vers 12 ans, 
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sauf pendant les 24 premières heures de vie où l'onde T est positive en 
V1-V2. 








MASSAGE CARDIAQUE 








L Technique : 

La victime est couchée sur le dos (position appelée "décubitus dorsal"), 
sur un plan dur 

Déterminer la zone d'appui en s'aidant des 2 mains : c'est la jonction du 
1/3 inférieur avec les 2/3 supérieurs du sternum (les majeurs de chaque 
main sont posés respectivement sur la fourchette sternale et sur 
l'apophyse xiphoïde et les pouces se réunissent pour repérer le milieu du 
sternum, le talon de la main qui assure l'appui sera placé sur la partie 
haute de la moitié inférieure du sternum). 





ont d'appui 








Les compressions doivent s'effectuer avec le talon de la main 

Mettez vous à genou perpendiculairement à la victime, à hauteur du 
thorax (le bras de la victime entre les jambes) 

Placer talon de votre main droite sur la zone d'appui, puis placer votre 
main gauche sur l'autre main, en crochetant les doigts des 2 mains de 
façon à relever les doigts de la main droite. 

Maintenir les bras tendus: le mouvement de compression doit être initié 
par le buste du sauveteur, la pression doit être exercée bras tendus et 
épaules à la verticale des épaules. 

Exercer une compression du sternum en l'abaissant de 4 à 5 cm puis 
relâcher (le relâchement doit être complet mais les mains ne doivent pas 
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quitter la zone d'appui). Ces compressions doivent s'effectuer au rythme 
de 100 par minutes (ceci permettra, compte tenu des intervalles destinés 
aux insufflations, d'assurer environ 60 à 65 compressions réelles par 
minutes). 


IL. Chez le nourrisson : 


Chez le nouveau-né et le nourrisson (jusqu'à 1 an) de petite taille, on 
masse généralement avec les pouces, en empoignant la victime à 2 
mains. Le rythme des contractions doit être de 120 par minutes, avec une 


amplitude de 2 cm 





De 1 à 2 ans, on utilise 2 ou 3 doigts (mais on peut également utiliser 
cette méthode chez le nouveau-né et le nourrisson) 

Le rythme des contractions doit être de 120 par minutes, avec une 
amplitude de 2 cm De 2 à 8 ans, on masse avec le 

talon d'une seule main, placée deux travers de doigts au dessus de 
l'appendice xiphoïde. Le rythme des contractions doit être de 100 par 
minutes, avec une amplitude de 4 cm 





III. La réanimation : 


S'assurer que quelqu'un donne l'alerte 
Pratiquer deux insufflations (Bouche-à-bouche) 
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Puis vérifier le pouls carotidien, et si toujours pas de pouls, entamer la 
ranimation 


(A un secouriste : 15 pressions sternales, 2 insufflations 
A deux secouristes : 5 pressions sternales, 1 insufflation 
Technique du Massage Cardiaque Externe chez l'adulte) 








Ou, chez l'enfant 

3 pressions sternales, 1 insufflation jusqu'à 1 an 

5 pressions sternales, 1 insufflation de 1 à 8 ans 
L'alternance ne change pas que ce soit à un ou 2 sauveteurs 





Puis, toutes les 5 minutes interrompre le massage cardiaque externe et 
Vérifier le pouls carotidien pendant 5 secondes 


En absence de pouls, reprendre le massage cardiaque externe. 


Une fois commencé, le Massage Cardiaque Externe ne peut être 
arrêté que sur ordre d'un Médecin, ou si le malade retrouve un pouls 
spontané. Dans ce second cas, continuer le bouche-à-bouche jusqu'à la 
reprise d'une respiration autonome à au moins 15 cycles par minutes. 


Si la victime a repris un pouls et une ventilation spontanée sans reprise 
de conscience, la mettre en Position Latérale de Sécurité, et continuer à 
surveiller régulièrement le trépied vital en attendant les secours. 


Remarque : les complications (fracture de cote, lésions cardiaques ou 
pulmonaires) doivent être rapportées au risque de l'arrêt cardio - 
respiratoire : la Survie en est l'enjeu !!! Ces complications ne doivent en 
aucun cas faire obstacle à la réanimation. 











CARDIOVERSION ELECTRIQUE EXTERNE (CEE) 








Le choc électrique externe a, certes, de rares sinon d'exceptionnelles 
indications chez l'enfant en comparaison de l'adulte. Il est toutefois 
indiqué en urgence pour réduire les troubles du rythme sévères menaçant 
immédiatement le pronostic vital (inefficacité circulatoire) telles la 
fibrillation (FV) ou la tachycardie ventriculaire (TV). La réduction « 
élective » des arythmies supra ventriculaires est du domaine de la 
rythmologie pédiatrique et ne sera pas envisagée. Il faut d'emblée noter 
que la FV ou la TV sont associées à moins de 10 % des inefficacités 
circulatoires chez l'enfant, soulignant la nécessité de reconnaître 
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préalablement l'arythmie (enregistrement électrocardiographique (ECG) 
ou monitoring cardiaque). La correction parallèle du facteur causal 
(hypoxie, insuffisance respiratoire aiguë, acidose métabolique, 
dyskaliémie, hypomagnésémie, dyscalcémie, hypothermie, etc.) ou 
aggravant une pathologie myocardique primitive est le corollaire 
indispensable. 


Les manoeuvres usuelles de réanimation cardio pulmonaires sont bien 
sûr parallèlement entreprises. L'utilisation du défibrillateur portable est 
la suivante : mise en charge ; sélection de l'énergie souhaitée en Joules; 
enduction des électrodes par une pâte conductrice (4,5 cm de diamètre 
externe chez le nourrisson, 8 cm pour l'enfant et 13 cm chez l'adulte) ; 
application ferme de celles-ci l'une en latéro - sternal droit sous la 
clavicule, l'autre dans l'aisselle gauche (chez le petit enfant l'application 
antéropostérieure précordiale et interscapulaire évite tout court-circuit 
entre les deux électrodes) ; délivrance du choc au cours duquel nul ne 
doit toucher l'enfant. En l'absence de restauration d'un rythme sinusal 
hémodynamiquement efficace, un 2e CEE est immédiatement délivré. 
En cas de nouvel échec, il semble préférable de reprendre la 
résuscitation cardiopulmonaire (RCP), d'injecter adrénaline puis 
bicarbonate avant de retenter un nouveau CEE. 








RESSUSCITATION CARDIOPULMONAIRE ET MCE 








À l'exclusion de la réanimation en salle de naissance 
Généralités 


L'arrêt cardiaque et/ou cardiorespiratoire (ACR), contrairement à 
l'adulte, trouve rarement sa cause en pédiatrie dans une pathologie 
primitivement myocardique, il est souvent la conséquence d'une anoxie 
ou anoxo -ischémie plus ou moins prolongée : mort subite du nourrisson, 
noyade, insuffisance respiratoire aiguë (asthme, bronchiolite), choc 
infectieux, suffocation par corps étrangers obstructifs, pathologie ORL 
infectieuse ou strangulation, traumatique (accident de la voie publique, 
maltraitance, défenestration), intoxication, etc. Les arythmies 
ventriculaires ne sont notées que dans 10 % des cas (cardiopathies 
congénitales, myocardites aiguës..). Cela explique le sombre pronostic 
noté dans la plupart des séries, la fréquence des séquelles lourdes et 
souligne la nécessité de reconnaître les situations à risque d'ACR ou 
précédant celui-ci. 


Conduite à tenir 
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Reconnaître l'ACR, débuter la réanimation élémentaire (ABC pour « 
airway — breathing -circulation » des Anglo-Saxons) et appeler du 
renfort. 


Reconnaître 


Reconnaître l'ACR est facile devant un enfant inconscient, aréactif, 
cyanosé ou au contraire de coloration grise ou livide. 


Inefficacité circulatoire par l'absence de pouls palpable sur un gros tronc 
artériel (carotidien ou huméral plus facile à palper avant 1 an), chercher 
à prendre la pression artérielle est, dans ce contexte, une perte de temps 
inutile. 


Inefficacité respiratoire, par l'absence de mouvements thoraco - 
abdominaux décelables (parfois remplacés par quelques gasps) ou de 
souffle audible. 


Réanimer 


Placer l'enfant en décubitus dorsal sur un plan dur (planche, plaque 
radio) ou plus simplement à même le sol. 


- Désobstruer les voies aériennes supérieures, au doigt ou par 
aspiration (sang, débris alimentaires, appareil dentaire, etc.), luxer en 
avant la mandibule pour rétablir la perméabilité de la filière en général 
compromise par la chute de la langue en arrière surtout chez le 
nourrisson (en évitant l'hyper extension cervicale en contexte 
traumatique). En cas de corps étranger obstructif des voies aériennes 
supérieures inaccessible au doigt, l'attitude à préconiser est controversée 
: grandes tapes dorsales chez le nourrisson par la manoeuvre de 
Mofenson ; manoeuvre de Heimlich chez l'enfant et l'adolescent, 
consistant à exercer une brutale compression sous -xiphoïdienne 
aboutissant à une augmentation de la pression intrathoracique, donc à 
l'expulsion du corps étranger (« toux artificielle »). Cette dernière est 
néanmoins contre-indiquée en cas de corps étranger (CE) sous -glottique 
et chez le nourrisson (lésions de viscères abdominaux). 

- La ventilation artificielle vise à rétablir une ventilation alvéolaire 
efficace, d'abord par « bouche-à-bouche » ou « bouche à nez » chez le 
nourrisson, puis dès que possible au moyen d'un masque facial et d'un 
ballon auto expansé (réanimateurs Ambu®, Laerdal) si possible avec un 
réservoir d'O2 (FiO2 voisine de 1). L'utilisation d'une canule de Guedel 
est recommandée. L'efficacité doit en être attestée par une bonne 
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expansion thoracique, la distension gastrique fréquente favorisée par 
l'utilisation de gros volumes courants est vite gênante, la compression 
abdominale expose à l'inhalation gastrique et doit être réalisée en 
décubitus latéral. L'intubation trachéale est réalisée dès que possible, 
permettant outre une ventilation et une oxygénation beaucoup plus 
efficace, la protection des voies aériennes et l'administration de drogues. 
- Le massage cardiaque externe (MCE) est parallèlement associé en 
l'absence de pouls palpable : chez le nouveau-né à une fréquence de 120 
min-1, les deux mains empaumant le thorax, les pouces accolés assurant 
la compression ; chez le nourrisson le MCE est réalisé avec deux doigts 
placés transversalement, un travers de doigt sous la ligne 
bimamelonnaire, en déprimant le sternum de 1,3-2,5 cm à une cadence 
de 100 min-1 ; chez l'enfant plus âgé avec la paume sur 2,5-3,8 cm en 
repérant parallèlement l'extrémité inférieure du sternum avec deux doigts 
à une fréquence similaire ; au-delà de 8-10 ans la technique est 
superposable à l'adulte, le temps de compression doit être environ de 50 
% du cycle quel que soit l'âge. En cas de ventilation manuelle, le rapport 
ventilation -compression thoracique est de 1/5. Quand l'enfant est 
mécaniquement ventilé on poursuit le MCE indépendamment du cycle 
machine (20 à 30 min-1 chez l'enfant, 40-60 min-1 chez le nouveau-né). 
L'introduction récente d'un dispositif mécanique portable assurant une 
compression -décompression thoracique active, accroissant nettement 
l'efficacité hémodynamique du massage pourrait bientôt prendre place 
dans les chariots d'urgence. Il reste à évaluer en pédiatrie. Le monitoring 
électro- cardioscopique doit être mis en place dès que possible pour 
reconnaître un trouble du rythme ventriculaire ou une bradycardie. 

- Les drogues utiles dans l'ACR figurent au elles ne doivent être 
utilisées qu'après l'instauration d'une ventilation efficace, l'adrénaline 
reste la drogue majeure dans cette indication. La voie d'administration 
est un problème pratique difficile, renforçant l'intérêt de la voie trachéale 
pour l'adrénaline (instillée au moyen d'une sonde d'aspiration enfoncée 
jusqu'à la carène), du sinus longitudinal supérieur et de la voie intra 
osseuse pour toutes les drogues 


Adrénaline 


Elle à un effet alpha agoniste prédominant, augmentant de par sa 
puissante activité vasoconstrictrice la pression diastolique aortique au 
profit des circulations coronaire et cérébrale. Son action est minimisée 
par l'acidose et est antagonisée par les solutés alcalins. Les doses sont 
sujettes à discussion, classiquement de 0,01 mg/kg- intraveineux ou 0,03 
mpg/kg- intra trachéal à renouveler toutes les 5 minutes, bien que la 
pratique et certaines études suggèrent l'utilisation de doses 5, 10, voire 
100 fois supérieures (pour ces dernières, l'amélioration du pronostic n'est 
pas établie chez l'adulte). 
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Bicarbonate de sodium 


Son utilisation est également l'objet de controverse, l'insuffisance 
respiratoire aiguë étant la cause majeure d'ACR. 


L'administration de NaHCO3 - peut majorer l'hypercapnie, induire une 
acidose intracellulaire paradoxale (car la diffusion transmembranaire du 
CO2 est plus rapide que celle des HCO3 -) pouvant compromettre la 
fonction myocardique et aggraver les lésions neurologiques ; une dose 
excessive peut en outre déplacer à gauche la courbe de dissociation de 
l'hémoglobine (Hb) altérant le transport en O2, enfin l'hyper natrémie et 
l'hyper osmolarité sont susceptibles de favoriser la survenue 
d'hémorragies intra ventriculaires chez le nouveau-né prématuré. Ainsi, 
son utilisation semble à réserver aux ACR prolongés (au bout de 10 
minutes en pratique), aux acidoses métaboliques documentées et aux 
hyperkaliémies aiguës. 


Autres drogues et leurs indications 


- L'efficacité de la RCP est basée sur la palpation d'un pouls 
carotidien ou d'un signal Doppler (sonde fixée en regard de l'artère 
radiale) ou mieux du COZ2 expiré au moyen d'un capnomètre (reflétant le 
débit pulmonaire donc systémique) témoins d'un MCE efficace et sur la 
constatation d'une bonne ampliation thoracique. On recherche la 
réapparition d'une activité cardiaque spontanée tous les 10 cycles 
environ. L'étiologie et/ou une cause immédiatement curable accessible à 
un traitement spécifique doit toujours être recherchée : pneumothorax 
compressif (malade ventilé, ponction pleurale ou cathétérisme préalable, 
détresse respiratoire transitoire du nouveau-né) ; tamponnade (à discuter 
de principe si l'enfant est porteur d'un cathéter central cave supérieur), 
hyperkaliémie aiguë ou hypocalcémie, tachycardie ou fibrillation 
ventriculaire, etc. Dès que possible, on pratiquera une radiographie 
thoracique, une gazométrie artérielle, un ionogramme sanguin avec 
calcémie (et si possible calcium ionisé, phosphorémie, magnésémie) et 
un électrocardiogramme avant le transfert en une unité de soins intensifs. 








VENTILATION MANUELLE AU MASQUE CHEZ L'ENFANT 





Matériel 


En pratique seuls les ventilateurs manuels à paroi semi-rigide 
autoexpansée sont utilisés (Ambu® bébé I, II et adulte ; Laerdal 
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nourrisson, enfant, adulte), la valve de Digby Leigh étant plus adaptée à 
l'anesthésie. Ces deux modèles se remplissent activement d'air, une 
arrivée d'O2 latérale et l'utilisation d'un réservoir d'O2 permettent 
d'obtenir des FiO2 insufflées proches de 1 (sauf avec l'Ambu® bébé I où 
l'arrivée d'O2 est coaxiale ne permettant pas des FiO2 supérieures à 0,4). 
Une valve de surpression, blocable manuellement, s'ouvre 
automatiquement pour des pressions dépassant 30 cm H20. Les masques 
siliconés annulaires type Rendell -Baker sont les plus adaptés pour le 
nouveau-né et le nourrisson. Au-delà on utilise des modèles à bourrelet. 
L'interposition d'un raccord de Cobb permet de ventiler sur une sonde 
trachéale. 


Technique de ventilation au masque 


Son efficacité est dépendante de l'étanchéité obtenue (masque 
fermement appliqué sur le visage enserré entre pouce et index, annulaire 
et auriculaire assurant le contre -appui sur la mandibule) ; le ballon est 
déprimé entre pouce et index à une cadence de 30 à 40/min chez le 
nouveau-né, 15 à 20 au-delà en veillant à maintenir un temps de 
compression suffisamment long (un tiers du cycle). 


Le thorax doit se soulever et l'enfant rosir ; la mise en légère hyper 
extension cervicale avec sub luxation antérieure de la mandibule et 
l'utilisation conjointe d'une canule de Guedel améliore considérablement 
son efficacité. Si la ventilation est trop rapide, on s'expose à une 
dilatation gastrique et au risque d'inhalation pulmonaire. Dès que 
possible l'intubation trachéale doit prendre le relais. 


Contre-indications 


A éviter à la naissance en cas d'inhalation méconiale, de hernie 
diaphragmatique. 








VENTILATION MECANIQUE 








Elle s'impose quand d'un point de vue finaliste la demande en oxygène 
de l'organisme et/ou les possibilités d'épuration du CO2 ne sont plus 
assurées. La faillite du système respiratoire peut être secondaire à une 
anomalie de l'échangeur pulmonaire lui-même (via une altération des 
rapports ventilation -perfusion responsable d'une hypoxémie par shunt 
pulmonaire), à une hypoventilation alvéolaire par obstruction des voies 
aériennes supérieures, atteinte de la « pompe » musculo - thoracique ou 
enfin à une dépression du système nerveux central. Elle doit pouvoir être 
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mise en oeuvre dans toute les structures d'accueil d'urgences pédiatriques 
(ventilation de « sécurité » ou « d'attente ») en attendant le transfert dans 
une unité de soins intensifs, et fait donc suite à l'intubation trachéale, la 
ventilation non invasive au masque facial étant d'utilisation marginale 
chez l'enfant en situation aiguë. 


Mise en oeuvre de la ventilation mécanique en pression positive 


Les ventilateurs modernes utilisent la technologie du microprocesseur 
pour délivrer une pression inspiratoire positive contrôlée (cycle imposé) 
ou assistée (cycle déclenché par le malade à l'occasion d'un effort 
inspiratoire spontané au moyen d'une valve ou « trigger »). 


En période néonatale et jusqu'à 10 kg environ, les respirateurs cyclés en 
pression -temps dépendant ou « découpeurs de flux » sont 
préférentiellement utilisés (Babylog 8000, Babybird, Bear cub 2001, 
Sechrist 21V-100B, Infrasonics Infant-Star, Bourns BP-200) ; ces 
appareils sont à pression motrice et résistance interne élevée, assurant un 
débit d'insufflation constant quelles que soient les conditions mécaniques 
d'aval. 


Chez l'enfant plus grand comme pour l'adulte ce sont des machines 
cyclées en volume qui sont utilisables (Servo 300 ou 900 C ou D, Evita, 
CPU, Cesar, Puritan Bennet 7200, Veolar, etc.). 


En pratique courante et dans le cadre de la mise en condition, seuls les 
modes ventilation contrôlée (VC), VC intermittente (VCD) voire 
ventilation assistée contrôlée (V AC) sont habituellement employés chez 
le nouveau-né ou le nourrisson. 


Il est difficile de schématiser les indications de la ventilation mécanique 
chez l'enfant, certaines évidentes relèvent du bon sens clinique, d'autres 
relatives sont à discuter au cas par cas (en pratique avec une réanimation 
pédiatrique avant le transfert). 


Indications absolues 


Apnée et/ou bradycardie ; hypoventilation alvéolaire traduite par une 
hypercapnie supérieure à 55 mmH£g (en l'absence d'hypercapnie 
chronique traduite par un excès de base positif) ; cyanose ou hypoxémie 
persistante (PaO2 inférieure à 60 mmH£g) malgré une oxygénothérapie 
croissante supérieure à 60 % de FiO2 ; détresse respiratoire patente avec 
signes de lutte marqués (Silverman supérieur à 3 chez le nouveau-né) ; 
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épuisement débutant ; capacité vitale inférieure à 15 ml/kg, (maladie 
neuromusculaire de type syndrome de Guillain -Barré) ; coma profond 
stade IT ou score de Glasgow inférieur à 10. 


Indications relatives 


Etat de choc sévère en particulier septique ou cardiogénique (pour son 
effet « d'épargne métabolique ») ; hypertension intracrânienne ; 
insuffisance respiratoire chronique (type dysplasie broncho - 
pulmonaire) ; grande prématurité ; de sécurité avant un transport aérien 
chez un patient « limite ». Sa mise en oeuvre suppose la connaissance 
préalable des paramètres ventilatoire normaux, il faut toujours distinguer 
ceux assurant une ventilation alvéolaire efficace (exprimée en pratique 
comme la ventilation min-1 = volume courant x fréquence) qu'estime en 
pratique la PCO2 (fréquence machine, temps inspiratoire, TI/TE, volume 
courant délivré ou pression d'insufflation en mode pression contrôlée) et 
ceux influençant l'oxygénation (FiO2 ; PEEP, pression moyenne des 
voies aériennes). 


L'estimation du volume courant délivré avec un respirateur néonatal 
cyclé en pression -temps dépendant, quand elle n'est pas mesurée par 
l'appareil (Babylog 8000, Draegger) peut être approchée comme suit : le 
volume total (VT) délivré par la machine (VTm) pendant le temps 
inspiratoire (TI) est en réalité la somme du VT délivré à l'enfant (VTe) et 
du tuyau (VTt), ce dernier est directement dépendant de sa compliance et 
de son volume interne (VTt = 2 x [Pmax-PEEP]). Ainsi VTe = débit 
machine (en ml : s-1) x TI(en s) - VTt(en ml). 


Schématiquement, en cas d'hypercapnie en période néonatale (on tolère 
une PCOZ2 à 55-60 avec un pH supérieur à 7,28) on augmente la Pmax 
et/ou la fréquence (en veillant à toujours avoir un L/E supérieur ou égal à 
1) ; en cas d'hypoxémie (SaO2 inférieure à 90 %, tcPOZ2 inférieur à 50 
mmHg) on augmente la FiO2 et/ou la pression moyenne sans dépasser 
une PEEP de + 6 (en l'absence d'emphysème ou de pneumothorax bien 
sûr !) pour maintenir une FiO2 inférieure à 60 %. Chez l'enfant plus 
grand, l'adjonction d'une PEEP (en commençant par + 4 ou + 6) est 
indiquée en cas de pathologie alvéolaire (pneumopathie sévère, oedème 
pulmonaire cardiogénique) pour maintenir une oxygénation suffisante 
(sous une FiO2 à 60 %). 


Humidification -réchauffement des gaz 


Il est indispensable au maintien d'une fonction mucociliaire, d'une 
mécanique ventilatoire et d'une température corporelle normale, puisque 
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la sonde d'intubation court-circuite les voies aériennes supérieures 
assurant physiologiquement cette fonction. Deux systèmes sont 
utilisables : 


- le classique réchauffeur -humidificateur servo -contrôlé (type Fischer - 
Packel) placé sur le circuit inspiratoire et réglé entre 32 et 34 °C ; outre 
le risque de pullulation microbienne par stagnation de l'eau, le volume 
compressible qu'il représente impose l'utilisation de modèles adaptés à la 
pédiatrie sous peine de réduire le volume courant délivré ; 

- le «nez artificiel » ou condenseur -humidificateur hygroscopique (type 
Hygrolux -Vygon) interposé entre la sonde d'intubation et la pièce en Y 
semble tout aussi efficace et utilisable en transport. 


Principes de la surveillance d'un enfant intubé et ventilé 
artificiellement 


Elle est clinique (adaptation à la machine en mode contrôlé, fréquence 
spontanée et ventilation-minute normales en mode assisté, absence de 
cyanose ou de sueurs, ampliation thoracique) ; radiologique (un cliché 
thoracique quotidien à la phase aiguë dépistant les déplacements de Sit, 
les atélectasies, le pneumothorax, les pneumopathies nosocomiales) ; la 
surveillance des échanges gazeux est désormais continue et non invasive 
(tcPO2/tcPCO2, oxymétrie, capnographie) validée à un rythme variable 
dicté par la pathologie par les gazométries artérielles. Elle nécessite 
avant tout permanence, compétence et rigueur, donc est nécessairement 
poursuivie dans un service de réanimation pédiatrique. 








INJECTION INTRA CARDIAQUE, PONCTION DU CŒUR 








La ponction du cœur par voie cutanée est une technique exceptionnelle 
destinée, dans les situations alarmantes, à atteindre très vite : 


- soit le péricarde pour évacuer un épanchement compressif 
- soit une cavité ventriculaire pour injecter une drogue (arrêt 
cardiaque par exemple) 


Matériel : 


- coton et alcool iodé 

- seringues étanches 

- des aiguilles assez longues (5 à 6cm au moins, plus chez le grand 
enfant où l’on peut utiliser des aiguilles à ponction lombaire) et de 
calibre fin (0.2mm) pour les injections. 
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- Pour une évacuation péricardique, on peut encore utiliser : des 
aiguilles de mêmes longueurs mais plus grosses (1 à 1.2 mm) mais il faut 
préférer un cathéter en plastique semi rigide (téflon) engainant une 
aiguille trocart, un robinet à trois voies ou raccord en latex et pince de 
Kocher 


Réalisation pratique : 


La réalisation pratique d’une injection intra — cardiaque se fait en 
abordant de préférence la voie sous — xiphoïdienne 


Désinfecter la peau sous — sternale à l’alcool iodé, monter solidement 
l’aiguille sur la seringue, piquer sous la xiphoïde en traversant 
perpendiculairement les plans superficiels. Incliner la seringue vers le 
bas (angle de 20° avec la paroi abdominale) ; enfoncer l’aiguille de 
plusieurs centimètre en remontant derrière le sternum ; aspirer 
doucement (le reflux massif de sang indique la réussite de la ponction) ; 
injecter le contenu de la seringue ; retirer vivement l’ensemble aiguille 
et seringue. 


En cas d’échec, il faut se résoudre à la voie latéro - sternale gauche : 
piquer perpendiculairement à la paroi, à 2 cm en dehors du bord sternal 
gauche, dans le 4° ou 5° espace intercostal ; enfoncer sous aspiration 
douce de la seringue jusqu’au reflux sanguin ; procéder ensuite comme 
ci-dessus. 


Pour pratiquer une ponction du péricarde, une mise en condition est 
nécessaire : 


En cas de tamponnade, le malade est généralement déjà ventilé 
artificiellement ; dans les autres cas moins dramatiques, mettre sous 
monitorage cardiaque, disposer d’une bonne voie d’abord vasculaire, 
oxygéner et se tenir prêt à intuber 


La technique est la même que précédemment avec trois remarques : si 
possible ne jamais utiliser la voie latéro — sternale gauche (risque de 
blessure artérielle coronaire) ; interposer entre l’aiguille ou, mieux, le 
cathéter en plastique débarrassé de son trocart et la seringue, un robinet à 
3 voies ou un raccord en latex qui sera clampé entre deux remplissages 
de la seringue pour vider cette dernière ; ne pas piquer le cœur mais 
avancer lentement le système de ponction sous aspiration continue. 


H. AICHAOUI. 29 Les techniques en pédiatrie 








INSERTION D’UNE SONDE NASO - GASTRIQUE 








L. Dimensions du tube : 


Évaluez la longueur nécessaire en tendant la tubulure du bout du nez de 
l'enfant jusqu'au lobe de l'oreille puis jusqu'à la pointe du sternum. 


Nouveau-nés : calibre 5-8 French 
Jeunes enfants : calibre 12-16 French 


IL. Technique : 


D 


Rassemblez tout le matériel nécessaire. 

Expliquez l'intervention à l'enfant (s'il ou elle est capable de 
comprendre) de même qu'à ses parents ou à la personne qui en 
prend soin. 

Lubrifiez la pointe du tube et introduisez-la lentement dans la 
narine le long de la base du nez. Il faut parfois exercer une 
certaine pression pour introduire le tube dans le rhinopharynx. 
Demandez à l'enfant de faciliter la manœuvre en avalant. 

Une fois la tubulure introduite à la profondeur souhaitée, 
vérifiez sa position, soit en aspirant le contenu de l'estomac, 
soit en vous servant d'un stéthoscope pour écouter les bruits de 
l'estomac pendant qu'une petite quantité d'air est instillée dans 
le tube. 

Fixez la tubulure en place à l'aide de ruban adhésif. 

Raccordez la tubulure à la poche de drainage. 


Retirez la tubulure si l'enfant s'étouffe ou tousse pendant l'insertion. 
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# F4 = à = 
es 


Enfant muni d’une sonde naso -gastrique et d’un cathéter à oxygène 
dans la position recommandée (dans la même narine) pour limiter 
l’obstruction des voies aériennes nasales. 








ASPIRATION DIGESTIVE 








Indications 


Evacuation gastrique et intestinale en amont d'un obstacle, en période 
périopératoire de chirurgie digestive, les syndromes occlusifs 
fonctionnels ou organiques, les dilatations aiguës de l'estomac, et dans le 
cas particulier de l'atrésie de l'oesophage (aspiration du cul-de-sac 
oesophagien supérieur en préopératoire, ou pharyngé en postopératoire). 
Chez l'enfant la mise en déclive d'une sonde digestive de bon calibre est 
le plus souvent suffisante pour assurer l'évacuation et le drainage par 
simple siphonnage. 


Matériel et mise en place 


On utilise des sondes à simple courant classiques en PVC à changer tous 
les 3 jours pour la vidange déclive, des sondes à double courant 
multiperforées (Reploge Argyl) pour l'aspiration gastrique (ou 
pharyngée) continue sur une source murale de vide (entre - 10 et - 15 
cmH20), ou des sondes à double courant de Salem à mettre en 
aspiration progressive (sans dépasser - 50 cmH20 et en veillant à 
maintenir ouverte et à l'air la voie latérale). La mise en place a été vue 
précédemment. 


Complications 


Outre celles vu précédemment, elles comprennent l'obstruction de la 
sonde à prévenir par un rinçage régulier au sérum physiologique, les 
perforations et ulcérations au contact de son extrémité et les 


H. AICHAOUI. 31 Les techniques en pédiatrie 


complications métaboliques par pertes hydriques et électrolytiques non 
comptabilisées ou compensées 








LAVAGE EVACUATEUR 








Indications et contre-indications 


Larges dans les intoxications médicamenteuses de l'enfant à moduler 
selon la nature, le risque potentiel et l'heure d'ingestion supposée de ce 
dernier. 


Contre-indications 


- Inhérentes au produit : caustiques (acides et bases fortes), dérivés 
pétroliers, agents moussants (détergents), strychnine. 
- Inhérentes à l'état clinique : coma vigil et convulsions. 


Technique 


Intubation obligatoire préalable avec une sonde à ballonnet gonflé en cas 
d'altération de la vigilance ou de troubles de déglutition. 


Enfant en position latérale de sécurité dans tous les cas ou enroulé dans 
un drap, bras au corps pour les plus petits. Utilisation d'un tube de 
Faucher n° 8 en dessous de 2 ans, n° 12 au-delà, introduit par la bouche, 
relié à un boc placé 50 cm au-dessus de la tête. Lavage avec un liquide 
tiédi contenant à parts égales eau du robinet et sérum physiologique. 
Analyse toxicologique du contenu gastrique avant premier passage. Le 
volume de lavage est d'environ 15-20 ml/kg/cycle jusqu'à un total de 150 
à 200 ml/kg environ, et l'obtention d'un liquide clair sans débris avec une 
réaction de Forrest (imipraminiques) ou de Phenistix (aspirine) négative. 
Le recueil se fait par simple siphonnage déclive. Un massage abdominal 
est utile pour fragmenter d'éventuels conglomérats de comprimés 
(salicylés, carbamazépine, méprobamate, tricycliques). L'administration 
de charbon activé ou d'une purge (polyéthylène glycol) peut précéder 
l'ablation de la sonde. 


Complications 
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Vomissements avec inhalation pulmonaire, intoxication par l'eau en cas 
de soluté hypotonique, aggravation des lésions oesophagiennes en cas de 
caustique. 








SONDE DE TAMPONNEMENT OESOCARDIALE 








La mise en place d'une sonde de Blakemore dans le traitement des 
hémorragies digestives hautes par rupture de varices oesophagienne ou 
cardiotubérositaire chez l'enfant a vu ses indications considérablement 
réduites par l'amélioration de la prévention de la récidive hémorragique 
grâce en particulier à la sclérothérapie endoscopique, l'utilisation 
première des analogues de synthèse de la vasopressine (Glypressine®) en 
phase hémorragique, et surtout le développement de la transplantation 
hépatique pédiatrique. 


Matériel 


Trois modèles (Sonde de Blakemore-Auvert, Marquat-SA) existent 
(nourrisson utilisable jusqu'à 10 kg ; enfant de 10 à 30 kg et adulte). 
Après vérification de l'étanchéité des ballonnets oesophagien et cardial à 
l'air, on procède à la lubrification de la sonde (spray siliconé ou huile de 
vaseline) et à une anesthésie soigneuse des fosses nasales à la 
Xylocaïne® dont le franchissement est toujours douloureux. La sonde est 
introduite ballonnets dégonflés par voie nasale, déglutie puis poussée 
jusque dans l'estomac et vérifiée par un test à la seringue. Le ballonnet 
gastrique étiqueté « cardia » est alors doucement gonflé du volume 
conseillé puis mis en traction douce contre le cardia dont atteste 
l'oscillation avec la respiration, le ballonnet « oeso » est à son tour 
prudemment gonflé avec une pression voisine chez le nourrisson de 4 à 5 
cm de Hg (à vérifier en permanence avec un manomètre). La sonde est 
amarrée à la narine par une moustache ou mise en traction douce dans 
l'axe des choanes (250 g) si le saignement est plutôt d'origine 
cardiotubérositaire. Il est prudent de vérifier radiologiquement la bonne 
position des ballonnets 


Surveillance et complications 


La répétition régulière des lavages gastriques au sérum physiologique 
s'assure de l'absence de récidive hémorragique, il est prudent de 
dégonfler les ballonnets environ 10 minutes toutes les 4 heures pour 
limiter le risque d'ulcération muqueuse ischémique, l'ablation de la 
sonde est proposée 12 à 24 heures après l'absence de récidive 
hémorragique ballonnets dégonflés. La tolérance est variable d'un enfant 
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à l'autre ; les lésions muqueuses (chute d'escarre secondaire), les 
pneumopathies d'inhalations et la récidive hémorragique à l'ablation de 
la sonde résument les complications ; les ruptures de varices 
tubérositaires sont souvent peu accessibles au tamponnement (absence 
de sonde de Linton disponible chez le nourrisson). 


Indications 


Elles regroupent dans notre expérience les hémorragies digestives hautes 
par rupture de varices oesocardiales dûment authentifiées par 
endoscopie, en l'absence de réponse à la Glypressine®, ou inaccessibles à 
la sclérothérapie à « chaud » ou encore cataclysmiques avec choc 
hémorragique. 








PONCTION BIOPSIE HEPATIQUE (PBH) 
TRANSPARIETALE 








Indispensable au diagnostic anatomopathologique des maladies 
hépatiques de l'enfant, sa mortalité est toutefois évaluée entre 0,1 et 0,5 
% et sa morbidité atteint 4 %. 


Contre-indications 


Elles découlent du bilan prébiopsique : étude de l'hémostase puisque les 
complications hémorragiques représentent l'essentiel des accidents 
inhérents à la PBH (temps de Quick supérieur à 60 %, plaquettes 
supérieures à 80 000/mm3 et temps de saignement inférieur à 4 minutes 
par Ivy 3 points) ; échographie abdominale s'assurant de l'absence de 
kyste hydatique, d'angiome, de foie cardiaque, ou de dilatation des voies 
biliaires contre-indiquant formellement ce geste. Une ascite est une 
contre-indication relative si elle est préalablement évacuée, de même 
qu'une infection de voisinage. Une biopsie par voie transjugulaire peut 
alors être discutée 


Matériel 


Aiguille à usage unique type Hepafix (1,4 mm à moins de 3 mois ; 1,8 
mm au-delà) dérivée de celle de Menghini montée sur seringue ; trocart 
de perforation cutanée, Xylocaïne® à 1 %, antiseptique, gants et cupule 
stériles pour recueillir le fragment biopsique. 


Technique 
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Enfant à jeun, perfusé, surveillé par cardioscope et tensiomètre 
automatique, prémédiqué 30 minutes avant (Hypnovel® 0,3 mg/kg, 
Droleptan® 0,1 mg/kg, atropine 0,003 mg/kg), installé en décubitus 
dorsal, flanc droit surélevé pour ouvrir les espaces intercostaux. 
Repérage par palpation et percussion, ponction sur la ligne 
médioclaviculaire dans le 10e espace au centre de l'aire hépatique. 
Anesthésie locale plan par plan jusqu'à la capsule de Glisson, puis 
introduction de l'aiguille jusqu'à cette dernière. Aller et retour rapide 
piston bloqué en aspiration en visant l'appendice xiphoïde sur une 
profondeur moyenne de 3 à 6 cm et recueil du fragment dans une cupule 
stérile. Compression manuelle au moins 15 minutes suivie d'un 
pansement compressif, surveillance intensive pendant les 12 heures 
suivantes, reprise de l'alimentation à la 6e heure. 


Complications 


Hématome intrahépatique ou sous-capsulaire le plus souvent 
asymptomatique ou secondairement rompu dans les voies biliaires à 
l'origine d'une hémobilie ; hémopéritoine ; perforation d'organes de 
voisinage (plèvre avec pneumothorax ou hémothorax, voies biliaires, 
rein le plus souvent asymptomatique,.…). 








ALIMENTATION ENTERALE 








L'alimentation entérale (AË) est une alimentation qui utilise le tractus 
digestif. L’apport nutritionnel peut être effectué par voie orale, par sonde 
naso -gastrique, par gastrostomie (essentiellement par «PEG»: 
gastrostomie percutanée endoscopique) ou par jéjunostomie. 

L’AE peut être utilisée pour une substitution totale de l’alimentation ou 
en combinaison avec une alimentation orale ou parentérale. 


Indication pour une AE 
Si l’apport oral (également avec alimentation enrichie ou avec supports 


alimentaires) est insuffisant voire impossible, et si le tractus digestif est 
au moins partiellement fonctionnel, une AE est indiquée, ceci d’autant 
plus s’il y a déjà un déficit pondéral. 

La mise en route de l’AE et ses modalités doivent impérativement être 
discutées auparavant avec l’enfant concerné, ses parents, le personnel 
soignant et le médecin traitant. 


Les indications les plus fréquentes pour une AE chez l’enfant sont: 
- perte de l’état de conscience (par exemple: encéphalopathie) 


- incapacité de mastiquer ou d’avaler 
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- patients aux soins intensifs, ventilation artificielle, grosse chirurgie 
(par exemple: transplantations) 

- besoins alimentaires augmentés (par exemple: sepsis, brûlures, 
chimiothérapie, malformations cardiaques) 

-  malabsorption (par exemple: mucoviscidose, maladie de Crohn, 
intestin court) 

- malformations de la sphère ORL ou du tractus digestif 

- refus alimentaire, inappétence (par exemple: anorexie mentale, 
insuffisance rénale chronique). 


Mesures de sécurité 

-  Diathèse hémorragique: attention lors de la pose de sonde. 

- Inflammation ou malformation ORL - æœsophage- estomac: 
discuter la mise en place de la sonde avec le spécialiste concerné. 

- Nausées, vomissements, ballonnements: augmentation lente de 
l’apport alimentaire. 

-  Varices œsophagiennes: prudence lors de la pose de la sonde. 

- Patients atteints de mucoviscidose avec emphysème sévère: 
attention à l’insuffisance respiratoire. 

- Dans les cas sévères et aigus (polytraumatismes, brûlés): 
commencer l’AE seulement après la phase aiguë des hormones de stress 
et des cytokines. 

Attention: chez l’enfant sévèrement sous - nourri, l’AE doit être 
instaurée prudemment afin d’éviter le «syndrome de la renutrition». 


Contre-indications: 

- absence de transit 

- fistule dans la cavité péritonéale 

- perforation intestinale 

- absence totale d’absorption intestinale 

- pas de sonde nasale en cas de fracture récente de la base du crâne 


Application pratique de l’AE 
L’AE dans la plupart des cas se fait en ambulatoire, elle exige une 


participation intensive de plusieurs intervenants; avant l’initiation d’une 
AE, il est donc impératif de suivre à la lettre la «check-list» que voici: 
a) L'application pratique d’une AE est une affaire multidisciplinaire. 
Pour permettre une mise en route professionnelle de la «check-list», il 
faut s’assurer de la collaboration du patient, des parents, de tous les 
médecins concernés, du personnel soignant, de la diététicienne, de 
l’assistante sociale et d’autres intervenants éventuels. 

b) Choix des sondes naso -gastriques. Si l’AE doit durer plus de un à 
deux mois, l’indication à la gastrostomie est donnée. 

c) La préparation à administrer par sonde ainsi que la quantité doivent 
être adaptées aux besoins de l’enfant. 
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d) Détermination du type d’application (4-6 repas par jour; application 
nocturne sur 8 à 12 heures; débit constant sur 24 heures), selon les 
besoins du patient et selon l’indication à l’AE. 

e) Par une application lentement progressive de l’AE prescrite, il est 
possible d’éviter ou de diminuer sensiblement les manifestations 
d’intolérance (par exemple: sentiment de réplétion, reflux, diarrhées). 
f) Les modalités de surveillance et de soins de la sonde et de la 
gastrostomie doivent être soigneusement expliquées à toutes les 
personnes impliquées. 

g) Les enfants sous AE doivent être régulièrement contrôlés par leur 
médecin; s’il y a des questions ou des problèmes, les intervenants 
doivent pouvoir appeler une personne compétente 24 heures sur 24. 
Check-list pour l’application pratique d’une AE 

a. Bonne information du patient des parents et du personnel soignant. 
b. Identification du payeur d’une AE ambulatoire. 

c. Choix de la voie optimale et du matériel à utiliser (sonde gastrique, 
stomie). 

d. Choix de la préparation à utiliser et détermination de la quantité à 
administrer. 

e. Détermination du type d’application (en bolus ou à débit constant). 
f. Administration progressive de la quantité prescrite sur 4 jours; 
commencer par 25 % et augmenter chaque jour de 25 %. 

g. Assurer des soins adéquats de la sonde. 

h. Organiser le suivi, déterminer une permanence en cas de problème. 


Tableau: Besoin en énergie et en volume pour l’enfant sain 
















Besoins énergétiques Besoins en volume 


0-3 mois 110-120 kcal/kg/jour 150-170 mi/kg/ jour 
4-6 mois 100-110 kcal/kg/jour 140-160 ml/kg/ jour 
6-9 mois 90-100 kcal/kg/jour 110-140 mi/kg/jour 
9-12 mois 80-90 kcal/kg/ jour 90-100 mi/kg/ jour 
1-3; 102 kcal/kg/ jour 1800 mi/m° 
4-6 90 kcal/kg/jour 1800 mi/m 
7-10) 70 kcal/kg/jour 1800 mi/m° 


11-14 j garçons 55 kcal/kg/jour 1800 mi/m° 
15-18 j garçons 45 kcal/kg/jour 1800 mi/m° 
11-14 j filles 47 kcal/kg/ jour 1800 mi/rm° 
15-18 jfilles 40 kcal/kg/jour 1800 mi/m° 
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Tableau: Besoins en énergie en fonction de l’affection 


Ventilation artificielle 10% du besoin d'énergie de l'anfant sain 
Paralysie cérébrale 10% du besoin d'énergie de l'enfant sain 
Fièvre 10 jusqu'à 20% du besoin d'énergie de l'enfant sain 
Maltormations cardiaques 20 jusqu'à40 % du besoin d'énergie de l'enfant sain 
Malabsorption 20 jusqu'à 50% du besoin d'énergie de l'enfant sain 
Malnutrition |p.e.: mucoviscidose) 20 jusqu'à 50% du besoin d'énergie de l'enfant sain 
Insuffisance rénale 20 jusqu'à 10% du besoin d'énergie de l'enfant sain 
Polytrauma 20 jusqu'à 50% du besoin d'énergie de l'enfant sain 
Sepsis 10 jusqu'a 40 % du besoin d'énergie de l'anfant sain 
Brülures 20 jusqu'a40 % du besoin d'énergie de l'enfant sain 


Intervention chirurgicale 10 jusqu'à 20% du besoin d'énergie de l'enfant sain 








Complications de l’AE et mesures possibles : 
-  Déséquilibre électrolytique : Détermination de Na, K, Phosphore, 


TP, glycémie, éventuellement magnésium, calcium en phase 
d'installation; un steady state contrôle des électrolytes tous les 1 à 2 
mois. 
-  Carence en minéraux/ oligoéléments : Détermination (p. ex. zinc, 
fer) avant le début et en steady state 
- Insuffisance alimentaire : Contrôle du poids < 1 an: 1-2 x par 
semaine; > 1 an: 1-2 x par mois. Vérification de l’alimentation 
administrée 
-  Diarrhées: rechercher les causes possibles 

* Atrophie villositaire après carence alimentaire : Progression lente de 
l’apport. Passer à l’alimentation fractionnée ou l’alimentation à débit 
constant 

* Cause médicamenteuse (p. ex. antibiotiques) : Utiliser une formule 
alimentaire à bas poids moléculaire, éventuellement pro biotique, fibres 
solubles 

* Hypo albuminémie : Surveiller le bilan protéinique, alimentation à 
bas poids moléculaire, à débit constant. 

*Entérite : Chercher la cause et traitement ciblé (recherche de 
clostridie). 

*Surcharge osmotique : Vérifier la concentration de la formule 
utilisée, éventuellement diluer celle-ci. 

*Surcharge alimentaire : Diminuer l’apport. 

* Intolérance secondaire au lactose : Réduire l’apport lactosique. 

*Substitution enzymatique insuffisance : Adaptation de la substitution 
des enzymes pancréatiques du patient mucoviscidosique 

* Sonde trop distale : Contrôle de la position de la sonde 

*Alimentation par sonde trop froide : Réchauffer la formule à 37°C 
- Constipation : Adapter le volume liquidien, opter pour une formule 
avec fibre 
-__ Reflux gastro — oesophagien : Surélever le haut du corps de 30 à 40 
°C. Traitement médicamenteux (H2 bloquant, inhibiteur de la pompe 
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protonique, prokinétique). Eventuellement en cas de résistance au 
traitement, fundoplicature. 

-__ Aspiration trachéo -bronchique : Position anti-reflux. Utiliser la voie 
intra -duodénale voire intra -jéjunale. Si rétention gastrique, mesurer le 
volume du résidu pré -prandial. 

-_ Obstruction de la sonde Prévenir en évitant l’application simultanée 
d’hydroxyde de magnésium et de résine échangeuse d’ions (p. ex. 
Resonium, Ca -Sorbisterit) ou de Sucralfate et de thé noir ou de thé de 
fruits. Rincer la sonde avec de la vitamine C, si échec changement de la 
sonde. 

- Déplacement de la sonde, gastrostomie : Contrôle de la position de la 
sonde avant chaque repas, contrôle hebdomadaire du remplissage du 
ballonnet du bouton de gastrostomie. 

-__ Décubitus, infection autour de l’ostium : Utiliser des plaques de 
soutien pour protéger la peau, pivoter prudemment et régulièrement la 
sonde de la PEG. Si infection: désinfection locale, éventuellement 
antibiotique systémique. 








ALIMENTATION PARENTERALE 








Définition : 

__ L'alimentation parentérale (AP) est une alimentation qui se fait par 
voie veineuse. 

_ On l’utilise quand l’alimentation orale est impossible ou incomplète. 
__ Elle permet une bonne croissance et un bon développement de 
l’enfant. 

_ Elle peut être utilisée de courte ou de longue durée. 


Indications : 
_ Enfants atteints de pathologies gastro-intestinales congénitales ou 
acquises : 
__ Maladie de hirschprung. 
__ Entérocolite nécrosante. 
__ Hernie diaphragmatique. 
__ Omphalocèle. 
__ Laparoschisis. 
__ Syndrome du grêle court secondaire à une résection du grêle étendue 
pour une affection congénitale (volvulus, atrésie intestinale.) ou 
acquises (entérocolite nécrosante, péritonite compliquée, volvulus 
secondaire...) 

— Support pré et/ou post chirurgical. 

— Durant toute la vie (par insuffisance intestinale) 
__ Enfants ayant une diarrhée grave avec destruction villositaire. — AP 
prolongée, voir définitive. 
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__ Enfants prématurés, de très petit poids de naissance. (Immaturité 
digestive) 


Abords veineux. 
Choisis en fonction de la durée prévue de l’alimentation et du soluté à 
perfuser. 
Par voie périphérique: 
Si de courte durée ou en complément. 
Si osmolarité du soluté peu élevée. (car toxicité pour les parois 
veineuses) 
Chez les grands prématurés. 
Changement du site (veines) toutes les 48 heures. 
Asepsie très importante. 
Par voie centrale: Cathétérisme jugulaire, sous clavière ou de 
type Broviac.) 
. Placement du cathéter de façon aseptique. 
. Pansement occlusif et refait aseptiquement. 
. Utiliser cette voie que pour l’alimentation. 


Rythmes. 
Nutrition parentérale continue : Répartition uniforme sur 22 ou 24 


heures. 
Nutrition parentérale discontinue (Quand nutrition prolongée) 


Composition de l’alimentation parentérale. 


Deux types de présentation possible : 

A. 2 mélanges bien distincts : 
— Solution aminoglucosée (acides aminés, glucide, oligo-éléments, 
vitamines, sels minéraux, apport hydrique). 
— Emulsion lipidique. 
B. Préparation commerciale (acides aminés, électrolytes, lipides et 
glucose). 

— Préparation identique à celles des adultes, prescrite uniquement pour 
des enfants de plus de 35 kg. Les vitamines et les oligoéléments sont 
ajoutés par l'infirmière dans l'unité. 

Composition de l’AP : 

__ Apport hydrique : Il est situé autour de 100 à 150ml/kg/jour. Il varie en 
fonction de la maladie, du poids, de l’age, des pertes inhabituelles 
(digestives, diurèse, thermiques...) 

Doit bien être calculé pour éviter l’hyperhydratation ou la 
déshydratation. 

__ Glucides: - Source d’énergie essentielle à l’enfant. 

Au début de l’AP, l’augmentation de l’apport en glucose se fait de façon 
progressive et en surveillant la tolérance (glycémie, glycosurie). 

Les apports en glucose se situent entre 10 et 20 g/ kg/ jour. 
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__ Acides aminés : Les AA servent à la construction, à la réparation et à 
l'entretien de l'organisme. Les apports en AA sont augmentés 
progressivement jusqu'à 3 g/kg/jour. 

_ Oligo-éléments : Ils contribuent au bon équilibre de l’organisme. Les 
plus fréquent : Fer, Zinc, lode, Manganèse, Sélénium, Cuivre, Chrome. 
On ne retrouve ces éléments qu’en petite quantité dans l’organisme, 
donc leur administration doit se faire de façon rigoureuse pour éviter 
tout risque de surdosage. 

__ Sels minéraux : Ils ont un rôle essentiel dans la construction des tissus 
et dans la protection et la régulation des fonctions organiques. Les plus 
fréquents : sodium, calcium, potassium, phosphore, chlore, magnésium. 
Leur quantité varie selon les besoins de l’enfant que l’on contrôle par 
prise de sang. 

__ Vitamines : - Les vitamines jouent un rôle dans le maintien de la santé 
et dans la croissance. 

On divise généralement les vitamines en deux groupes: les vitamines 
hydrosolubles (C, B1, B2, B3, B6, B12, l’acide folique) et les vitamines 
liposolubles (A, D, E et K..) 

__ Lipides : Sources d’énergie indispensable pour l’organisme, et ils 
apportent les acides gras essentiels. Le début de l’apport lipidique se fait 
de façon progressive par paliers de 0.5g / kg / jour jusqu'à un apport total 
de 2-3 g/ kg / jour. 

Il faut protéger ces solutions de la lumière (risque de modifications). 


Préparation des solutés. 
__ Les solutés d’AP doivent être préparés de façon aseptique par du 


personnel formé : 

Des infirmiers qualifiés, Du personnel pharmaceutique 

__ La préparation est réalisée : 

Soit sous une hotte à flux laminaire par filtration stérilisante. 

Soit en isolation stérile par transfert sous vide. 

_ Formule de préparation faite de façon soit standard, soit à la carte 
c’est-à-dire spécifique à chaque enfant. 


Complications possibles. 
__ Complications mécaniques: 


* Obstruction du cathéter. 

* Déplacement du cathéter. 

* Embolie gazeuse. 

* Liées à la mise en place: 

- Pneumothorax, hémothorax. 

- Troubles du rythme. (Cathéter trop long) 

- Perforation du cœur. 

- Plaie artérielle. 

— ]l faut faire une radiographie de contrôle après le placement pour 
vérifier que le cathéter est bien placé. 
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_ Infections: 

* Locales: lymphangite, phlébite, thrombophlébite. 

* Générales: septicémie. 

Due à : - une thrombose. 

- un cathéter endommagé. 

- un manque d’asepsie. 

- une solution contaminée. 

—il faut le respect des règles d’hygiène, d’asepsie et de stérilisation est 
une chose primordiale lors du placement du cathéter et de toutes 
manipulations. 

__ Complications hydro électrolytiques: 

* Déshydratation ou hyperhydratation. 

* Polyurie. 

* Hyponatrémie. 

* Hypo ou hyperkaliémie. 

* Acidose métabolique. 

* Hypo ou hyperglycémie. 

. Adapter les apports en fonction de l’état de l’enfant. Réaliser des 
surveillances biologiques (glycémie, ionogramme, taux de bilirubine, 
bilan hépatiques, urinaires, .…) et cliniques (hydratation, rythmes 
cardiaques et respiratoire, TA, évolution staturo-pondérale,.….). 

__ Complications hépato — biliaires. 

* Lithiase biliaire — surtout si AP de longue durée et si intestin court. 
— Se forme par stagnation de bile en l’absence d’aliments à digérer et 
par prolifération bactérienne. 

* Stéatose. 

* Altérations des tests hépatiques (Si AP > à 2 semaines) 

* Cirrhoses, insuffisance hépatique. 

Rôle infirmier. 

— Rôle indispensable dans la prévention des complications 

__ Assistance du médecin lors du placement de la perfusion (voie 
central). 

* Installer le matériel stérilement. 

* Veiller à une bonne stérilité lors du placement. 

* Pansement occlusif. 

* Veiller à ce que la radio de contrôle soit faite. 

__ Lavage des mains rigoureux avant et après chaque manipulation. 

__ Réfection du pansement: - Si sale ou non occlusif. - Une fois par 
semaine. 

— Pansement refait avec asepsie et en portant un masque (pour toutes 
les personnes présentes) et des gants. 

__ Changer l’AP toutes les 24 heures ainsi que les tubulures. 

__ Ne pas injecter de médicaments sur la voie réservée à l’ AP. 

__ Surveillance des paramètres vitaux, du point de ponction et contrôles 
sanguins (sur PMb) de façon régulière. 
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__ Arrêt progressif de l’alimentation parentérale par introduction 
d’alimentation orale. 








PONCTION D'ASCITE 








Une ponction d'un liquide d'ascite est faite pour aider au diagnostic des 
causes d'un épanchement péritonéal. En effet, l'apparition du liquide 
dans le péritoine a de nombreuses causes locales ou générales. 





Les contres indications : 


Doute diagnostique (repérage échographique alors possible). Plaquettes 
< 20 000/mm3 

TP < 35% (a moduler en fonction de l’urgence et de la facilité de 
réalisation) 

Attention : l’évacuation du liquide est contre indiquée en cas de SIRS 
ou de sepsis 


Procédure de prélèvement : 
Le matériel 


1. Antisepsie locale 

2. Aiguille de ponction (21G) montée robinet 3 voies + tubulure 
évacuatrice 

3. Seringue de 20 ou 50ml 

4. Réceptacle 

5. Tubes biochimie, anatomopathologie, bactériologie, flacons pour 
hémocultures 


QU 
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Préparation opérateur : 
1. Lavage des mains soigneux et gants stériles 
2. Masque chirurgical 


Installation du patient : 

1. Décubitus dorsal, éventuellement en décubitus latéral gauche (45°) 

2. Pas d’anesthésie locale 

3. Repérage du point de ponction : 2/3 à partir de l’ombilic d’une ligne 
reliant l’ombilic et l’épine iliaque antéro - supérieure. Un repérage 
échographique peut être réalisée en cas de difficulté (ascite peu 
abondante ou cloisonnée). 

4. Désinfection locale par de la chlorhexidine ou de la polyvidone iodée 
5. Champ stérile autour du point de ponction. 


Geste : 

1. Ponction perpendiculaire à la paroi abdominale en pleine matité sans 
anesthésie locale 

2. Prélèvements min x 3 (10 ml x 3 : biochimie (protéines), 
bactériologie (comptage des PNN, examen direct, cultures), 
anatomopathologie (recherche de cellules anormales), ensemencement 
flacons hémoc. 

3. En cas de ponction évacuatrice, ponction réalisée avec robinet et 
tubulure, la tubulure étant mise en déclive dans le réceptacle permettant 
ainsi l’évacuation du liquide d’ascite. 


Surveillance : 

1. Température, TA, FC, Sa02, volume d’ascite évacué toutes les 2 
heures. 

2. Compensation : 1 flacon à 100 ml d’albumine à 20 % pour 21 d’ascite 
évacuée au delà des 2 premiers litres. 


Traitement du prélèvement : 


La présence de liquide est anormale. Sur ce liquide, on réalise : 


1. Un examen macroscopique : couleur, aspect, présence de 
coagulum... Le liquide est généralement d'aspect citrin, jaune 
clair et limpide. Il peut être légèrement coloré en vert par la 
bile. Un aspect trouble évoque généralement une infection. Un 
aspect chyleux ou hémorragique oriente plutôt vers une 
pathologie néoplasique. 

2. Une étude cytologique avec recherche de cellules tumorales et 
numération des éléments nucléés sur cellule de comptage 
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(leucocytes, cellules endothéliales, éventuellement cellules 
atypiques) 

3. On centrifuge ensuite le liquide à vitesse moyenne (pour ne 
pas léser les cellules) puis on note la consistance du culot et la 
couleur du surnageant. Ensuite, on réalise : 

Un dosage des protéines par lunette réfractométrique sur le 
surnageant. 
Un étalement du culot sur trois lames : 








e Une lame servira à un examen direct sans coloration 


e Une lame sera colorée au MGG pour la formule leucocytaire et 
l'aspect des cellules 








e La dernière sera colorée au Gram pour décrire les bactéries 
éventuellement présentes. 


Interprétation des résultats : 


1. PNN > 250/mm3 = infection du liquide d’ascite 

2.  Protides < 20 g/l : ascite pauvre en protides : cirrhose, anasarques, 
dénutrition, syndrome néphrotique. 

3.  Protides > 20g/1 : ascite riche en protides : néoplasie, insuffisance 
cardiaque, ascite pancréatique, ascite chyleux (lymphome), ascite 
tuberculeuse… 








PRÉLÈVEMENT DE SELLES 








Préalable : 

À effectuer de préférence dans les toilettes du laboratoire sinon apporter 
le récipient rapidement, enveloppé dans du papier ou du tissu pour éviter 
le refroidissement. Le prélèvement doit être fait avant la prise de 
médicaments et en évitant la prise de laxatifs. 


Matériel nécessaire : 
Un pot à coproculture ou à défaut un pot de yaourt bien propre 


Mode opératoire : 
Recueillir toutes les selles, les classer en différentes catégories : 


1. selles moulées 
2. selles pâteuses ou molles 
3. selles liquides 
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4. selles diarrhéiques 


Noter la présence éventuelle de mucus, de sang, de pus. 

Les selles trop dures seront difficiles à analyser, on ne retrouve pas de 
formes végétatives de protozoaires, il faut mettre en suspension les 
matières fécales pour rechercher kystes et œufs, ce qui est long. 

Les selles trop liquides diluent les éléments parasitaires, il faut donc tout 
d'abord centrifuger le liquide pour le concentrer, comme pour la 
technique du culot urinaire. 





FROTTIS SANGUIN 











Principe : 
Le frottis sanguin consiste en la réalisation d'un étalement 
monocellulaire des éléments sanguins. 


Matériel : 
2 lames, un vaccinostyle. 


Mode opératoire : 





e  Prélever une petite goutte de sang capillaire et la déposer à 
l'extrémité d'une lame (l'autre extrémité étant réservée à la 
goutte épaisse dans le cas de la recherche de paludisme). 

e Avec la deuxième lame tenue à 45 degrés par rapport à la 
première, toucher la goutte de sang puis l'étaler d'un 
mouvement bref sur la première lame pour obtenir un 
étalement fin. Sécher aussitôt en agitant la lame. 

e Fixer le frottis avant coloration, (le plus souvent au MGG) 
sans fixer la partie de la lame réservée à la goutte épaisse. 








GOUTTE EPAISSE 











Principe : 
La goutte épaisse est une 
technique de concentration 
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des hématies en vue de la recherche de paludisme dans le sang. 





Matériel : 
2 lames, un vaccinostyle. 





Mode opératoire : 


Prélever une grosse goutte de sang capillaire. 


Étaler une grosse goutte de sang à l'extrémité d'une lame 
(l'autre étant généralement réservée au frottis). 


e A l'aide du coin de la deuxième lame, étaler la goutte sur 1 cm 
de diamètre en tournant pendant quelques secondes. 


e Laisser sécher avec soin, ne jamais fixer. 


e Déposer quelques gouttes d'eau propre pour recouvrir 
entièrement la goutte, laisser agir 1 minute puis rejeter. 


La goutte épaisse doit être transparente. 


On peut ensuite colorer : 


e  MGG 
e  Giemsa 








MESURE DU TEMPS DE SAIGNEMENT 








Principe : 

Mesure du temps nécessaire à l'arrêt du saignement d'une lésion 
capillaire (formation du clou thrombocytaire) : exploration de 
l'hémostase primaire. 


Avertissement : 

Tout traitement à base d'aspirine allonge considérablement le temps de 
saignement. On pratiquera le test sur une personne n'ayant pas pris 
d'aspirine depuis au moins 5 jours. 


Matériel: 

Microlancettes à usage unique ou vaccinostyle, Chronomètre, 
désinfectant, tensiomètre, gants latex, papier absorbant (buvard, 
mouchoir lotus ou tissu blanc et propre). 
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Mode opératoire : 


e  Désinfecter et laisser sécher la partie antéro -cubitale de l'avant 
bras (zone inférieure et palmaire du bras) 

e Poser le brassard sur le bras et maintenir une pression de 40 
mm Hg ; 

e A l'aide de la lancette, pratiquer 3 points de piqûre sur la peau 
désinfectée (éviter les zones ayant des vaisseaux apparents) ; 
Déclencher simultanément le chronomètre, 

Recueillir le sang toutes les 30 secondes avec le buvard (en 
évitant de frotter le bord des plaies) ; 

e Noter le temps d'arrêt du saignement (on effectue la moyenne 
des 3 temps ou on retiendra 2 temps concordants). 


Résultats : 

Les valeurs normales se situent entre 2 et 4 minutes suivant les 
conditions, les lancettes et les opérateurs, il est possible de procéder à 
l'examen sur des volontaires sains afin d'avoir une idée des conditions 
opératoires. 

Au delà de ce temps, il faut rechercher une anomalie quantitative (< 50 
G / D ou surtout qualitative des plaquettes (déficit en glycoprotéines) ou 
un déficit (qualitatif ou quantitatif) du facteur Willebrand. Toute 
anomalie confirmée (et ayant des conséquences cliniques) doit être 
confirmée par des tests spécialisés de laboratoire. 








TRANSFUSION SANGUINE 








L Les produits sanguins labiles (PSL) 


Ils sont obtenus par séparation primaire des éléments du sang. Leurs 
caractéristiques communes sont les suivantes : chaque unité 
thérapeutique est issue d'un don de sang ; risque résiduel faible de 
transmission de maladies infectieuses ; durée de conservation limitée (de 
quelques jours à un an) ; règles strictes de conservation, de transport et 
d'utilisation (règles de compatibilité immunologique). 


La nouvelle nomenclature (arrêté du 26 avril 2002 relatif à la bonne 
exécution des analyses de biologie médicale) est indiquée en caractères 
gras. 
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Concentrés de globules rouges (CGR) 

Le CGR déleucocyté contient au moins 40 g d'hémoglobine, sous un 
volume d'environ 250 mL avec anticoagulant et solution de 
conservation. Les CGR se conservent généralement 42 jours (5 + 3°C). 


1. Ilexiste différentes qualifications de ce produit : 


- Les CGR phénotypés : groupage déterminé pour cinq antigènes en 
plus des groupes ABO et RH1 (RH2, 3, 4, 5 et KEL1) [ABO et Rh D 
(Rh C, c, E, e et Kell)]. 

- Les CGR compatibilisés : test de compatibilité au laboratoire entre 
le sérum du receveur et les hématies de (la poche) l'unité à transfuser. 

- Les concentrés CMV négatifs : le donneur est séronégatif pour le 
cytomégalovirus. 


2. Les CGR transformés incluent : les CGR déplasmatisés ; les CGR 
irradiés ; les CGR congelés, qui sont conservés à une température 
inférieure à moins 80°C (sangs de phénotype rare). 


Concentrés de plaquettes (CP) 
Le MCP ou Mélange de Concentrés Plaquettaires Standard 
(CPS) systématiquement déleucocyté est le mélange de 5 à 
6 CPS issus d'un don de sang total. Il se conserve (20 + 4°C) 
cinq jours sous agitation. 
Le CPA ou Concentré de Plaquettes d'Aphérèse déleucocyté 
provient d'un donneur unique se conserve aussi cinq jours à 20 
+ 4°C sous agitation. 
Les CP peuvent avoir des qualifications ou être transformés. 
Plasmas thérapeutiques 


e Le plasma viro - atténué par procédé physico- 
chimique. 

e Le plasma sécurisé par quarantaine de 120 jours, le 
donneur ayant à ce terme des contrôles virologiques 
négatifs. 

e Les plasmas se conservent 1 an congelés et 
maintenus au-dessous de --25°C. 
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Il. Les produits sanguins stables ou « Médicaments dérivés du 
Sang » (MDS) 


Ils sont dérivés de pools de plasma subissant un fractionnement physico- 
chimique. Leurs caractéristiques communes sont : conservation longue 
(un à trois ans) ; inactivation virale pendant le processus de fabrication. 


Fractions coagulantes 


Facteur VIII anti-hémophilique A 
Facteur IX anti-hémophilique B 
Facteur Willebrand 

Fibrinogène 

Complexe prothrombinique (PPSB) 
Facteur XIII 

Facteur VII 


Facteurs produits par génie génétique 


Facteur VII 
Facteur VIII 
Facteur IX 

Facteur Willebrand 


Immunoglobulines humaines 


e Immunoglobulines intraveineuses polyvalentes. 


e Immunoglobulines intraveineuses spécifiques : anti- 
D, anti-HBs. 


e Immunoglobulines intramusculaires spécifiques : 
anti-HBs, anti-tétaniques, anti-rabiques. 


Albumine 


e  Albumine humaine à 4 % iso - oncotique. 
e  Albumine humaine à 20 %. 


Colle biologique à base de fibrinogène 


H. AICHAOUI. 50 Les techniques en pédiatrie 


IL. Indications des transfusions de produits sanguins labiles 
Transfusion de concentrés de globules rouges (CGR) 


L'indication repose sur la nature de l'anémie 


e _Isolée ou associée à un déficit volémique (hémorragie aiguë). 

e Selon la rapidité de son installation et son évolution 
immédiate. 

e Prise en compte d'un taux d'hémoglobine (7 g/dL) pour les 
sujets sans antécédents mais à moduler selon la tolérance 
cardio - neurologique, la possibilité d'un traitement étiologique 
et le rapport risque/efficacité de la transfusion. 

e En cas de transfusion prévisible et programmable (chirurgie à 
risque hémorragique important), il faut déterminer la date et la 
quantité nécessaire compatibles avec une éventuelle 
transfusion autologue programmée (TAP) sur la base d'un 
maximum de trois unités. 


Transfusion plaquettaire 


Indications 


e Traitement préventif des hémorragies : 

© Au cours des thrombopénies centrales : seuil de 
10 x 10° plaquettes/L (à moduler en fonction de 
l'existence de facteurs de risque). 

© A l'occasion d'un geste invasif si le taux de 
plaquettes est inférieur à 50 x 10°/L (une 
recommandation à 100 x 10°/L pour les 
interventions en ophtalmologie et en 
neurochirurgie.) 

e Traitement curatif des hémorragies : au cours d'une 
thrombopénie centrale (maïs l'efficacité est moindre en cas de 
thrombopénie périphérique). 

e Au cours d'une thrombopathie lors d'actes invasifs. 

e Indiquer sur l'ordonnance la dernière numération plaquettaire 
et le poids du patient. 


Transfusion plasmatique 


e  Coagulopathies de consommation grave avec effondrement du 
taux de tous les facteurs de coagulation. 
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e  Hémorragie aiguë avec déficit global des facteurs de la 
coagulation 


e Déficit complexe rare en facteur de la coagulation lorsque les 
fractions coagulantes correspondantes ne sont pas disponibles. 


e On y ajoute l'échange plasmatique dans le purpura 
thrombotique thrombocytopénique et la microangiopathie 
thrombotique ou le syndrome hémolytique et urémique. 


La transfusion de plasma frais congelé (PFC) n'est recommandée 
qu'en cas d'association : 


e Soit d'une hémorragie, soit d'un geste à risque hémorragique 
e Et d'une anomalie profonde de l'hémostase 








La quantité à transfuser par le sang total (cc)= (Hb théorique — Hb 
du malade) poids x 6 


La quantité à transfuser par le culot globulaire (cc) = (Hb théorique 
— Hb du malade) poids x 3 





LES REGLES TRANSFUSIONNELLES EN PERIODE 
NEONATALE 

Reposent sur des bases physiologiques et immunologiques spécifiques à 
cet âge. 

En effet, chez le nouveau-né et jusqu’à l’âge de 3 mois les règles 
immunologiques qui assurent la sécurité transfusionnelle sont différentes 
de celles appliquées à l’enfant plus grand et à l’adulte. Ceci est dû à 
plusieurs facteurs : 

1. La présence possible chez le nouveau-né d’anticorps ( AC) immuns 
de type IgG et de spécificité anti-D, anti- A, anti-B ou autres d’origine 
maternelle. 

Ces AC, qui lui ont été transmis via le placenta, ont une demi -vie de 21 
jours en moyenne et peuvent persister dans sa circulation sanguine 
pendant plusieurs semaines. Il en découle que le choix du sang à 
transfuser est fonction des groupes sanguins de la mère et de l’enfant et 
tient compte des Ac maternels éventuellement transmis au nouveau-né. 
Ainsi afin d’écarter tout risque d’un conflit immunologique, en plus de 
la détermination des groupes ABO et Rhésus (Rh) de l’enfant et de la 
mère, il faut rechercher les agglutinines irrégulières chez la mère et 
pratiquer un test de Coombs direct chez l’enfant 

Par ailleurs, la nécessité de préserver l’avenir obstétrical des filles 
impose la détermination du phénotype Rh et Kell avant toute transfusion 
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2. L’immaturité du système immunitaire à cet âge de la vie rend compte 
du risque dramatique des infections transmises essentiellement à 
cytomégalovirus (CMV), et du risque de réaction du greffon contre 
l’hôte chez le pré terme. 

La prévention de ces accidents repose sur l’utilisation de produits 
sanguins «CMN négatif» ou de sang déleucocyté pour éviter l’infection 
à CMV et de sang irradié pour prévenir la survenue de la CVH. 
L’immaturité antigénique, essentiellement du système 


Les produits sanguins utilisés en néonatologie : 


Indications et posologie : 

Comme chez l’adulte, le sang peut être administré soit sous forme de 
sang «total» soit fractionné en ses divers constituants dont on distingue 
les dérivés labiles (Globules rouges 

(GR), Leucocytes, plaquettes, plasma) et les dérivés stables (albumine, 
Immunoglobulines (Ig), facteurs de coagulation). 

A chacune de ces préparations correspondent des indications 
spécifiques. Le principe est celui d’une transfusion sélective, le 
nouveau-né ne doit recevoir que ce dont il a besoin. 

A - Sang total 

Son indication est devenue de plus en plus rare, sauf dans certaines 
situations notamment dans : 

* hémorragies aiguës graves d’origine anténatales fœtales ou fœto- 
maternelles, périnatales de causes obstétricales ou post-natales, 

* l’exsanguino - transfusion (EST) lors des incompatibilités fœto - 
maternelles et des hyper bilirubinémies indirectes. 

Dans ces cas il est conseillé d’utiliser, essentiellement chez le prématuré, 
du sang total provenant de donneurs CMV négatif et surtout irradié. Par 
ailleurs on préfère utiliser un sang frais afin de réduire le risque d’hyper 
bilirubinémie et d’hyperkaliémie. La quantité de sang à transfuser est 
fonction de chaque cas. Dans l’EST, on préconise 3 fois la masse 
sanguine soit 3 x 80 ml x Poids (Kg). 

B - Les concentrés cellulaires 

1 - Concentrés érythrocytaires (C, E) 

Ils représentent la majeure fraction des transfusions de produits labiles. 
En effet, une enquête récente a montré que 8,8 % des nouveau-nés 
hospitalisés en néonatologie ou réanimation néonatale sont transfusés en 
GR. Ils sont indiqués dans les anémies importantes, quelles que soient 
leurs causes : hémorragies, excès de destruction, défaut de production. 
Cependant les critères de décision de la transfusion dans ces cas ne sont 
pas bien codifiés. Habituellement on transfuse en deçà de 13g/100 ml 
d’hémoglobine les 3 premiers jours de vie. Ultérieurement trois 
paramètres guident l’indication : le taux d’hémoglobine (Hb) mais 
surtout l’état clinique notamment l’existence de signes de mauvaise 
tolérance respiratoire ou hémodynamique l’âge gestationnel (AG), les 
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maladies associées et enfin les capacités futures de régénération 
médullaire. Ainsi, un nouveau-né sera d’autant plus transfusé qu’il est 
prématuré, infecté, en détresse respiratoire ou hémodynamique. La 
quantité à transfuser est mesurée par la formule suivante (Hb 
théorique - Hb du malade) x Poids x 3 avec un rythme de 1 à 2 
gouttes/Kg/minute. 

D’autres concentrés érythrocytaires sont préférentiellement utilisés chez 
le nouveau-né, ce sont: 

- Les CE appauvris en leucocytes ou «déleucocytés» qui sont mieux 
tolérés à cet âge de la vie et assurent une plus grande sécurité virale 
notamment pour les virus à tropisme leucocytaire (CMV, HTL 1/2...), 

- Les CE «CMV négatif « afin de prévenir l’infection à CMV, 

- Les CE irradiés pour la prévention de la GVH, 

- Les CE phénotypés où l’on a déterminé sept antigènes érythrocytaires 
ABO, Rh, Kell, Cc, Ee et souvent aussi Fya, Jka et S en raison de leur 
immunogénicité. Ils sont indiqués chez les nouveau-nés de sexe féminin 
pour prés envers leur avenir obstétrical et chez les nouveau-nés 
susceptibles d’être poly transfusés (nouveau-né atteint d’une maladie 
hémolytique constitutionnelle, sphérocytose héréditaire). 

2 - Les concentrés unitaires de granulocytes 

Ils sont exceptionnellement utilisés en cas de septicémie néonatale 
sévère avec neutropénie. La posologie préconisée est de 2 x 10 10/M2 
pendant 4 jours. 

3 Les concentrés plaquettaires standard et unitaires 

Ils sont indiqués en cas de thrombopénie sévère avec risque 
hémorragique quelle que soit son étiologie. La posologie est de 1 à 2 
U/5kg de poids à débit rapide de 5 à 10 unités/ min. 

Les concentrés de plaquettes déleucocytés et irradiés sont recommandés 
chez le prématuré pour prévenir l’infection à CMV et l’allo - 
immunisation anti -leucoplaquettaire. 

C - Le plasma frais congelé 

Il est indiqué en cas de coagulation intra vasculaire disséminée ou de 
déficit globaux en facteurs de la coagulation à la dose de 10 à 15ml/K£g. 
D - L’albumine 

Elle est souvent utilisée en : néonatologie soit pour assurer le 
remplissage vasculaire en cas d’hypo volémie soit pour corriger l’hypo 
albuminémie du prématuré soit enfin pour réduire l’hyper bilirubinémie 
indirecte dans l’ictère néonatal. 

Elle est prescrite à la dose de 1 à 2 g/Kg (13). 

E - Les immunoglobulines polyvalentes et spécifiques 

- Les immunoglobulines polyvalentes sont indiquées dans les déficits 
immunitaires profonds congénitaux ou acquis, 

- Les immunoglobulines spécifiques sont nombreuses, mais les plus 
souvent utilisées sont les Ig anti-D chez la mère pour la prévention de 
l’alloimmunisation fætomaternelle rhésus, les Ig anti - hépatitiques chez 
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le nouveau- né pour la prévention de l’hépatite B et les 1g antitétaniques 
pour la prévention du tétanos néonatal. 

F - Les fractions coagulantes 

Elles sont utilisées pour la substitution d’un déficit congénital. Les plus 
fréquemment prescrites sont les facteurs anti -hémophiliques A et B. 


Les risques transfusionnels chez le nouveau né 
La transfusion sanguine n’est pas exempte de risque. Ce dernier peut être 


d’ordre immunologique, infectieux ou métabolique. Certains risques 
sont spécifiques au nouveau né, ce sont : 

1 - Du point de vue immunologique 

* La présence possible chez le nouveau-né d’anticorps immuns de type 
IgG d’origine maternelle rend la thérapeutique transfusionnelle plus 
complexe avec un risque d’accident hémolytique dramatique si les 
hématies transfusées au nouveau-né ne sont pas compatibles avec les 
anticorps maternels. En période néonatale, les règles de compatibilité 
transfusionnelle doivent donc tenir compte des anticorps maternels IgG 
qui pénètrent dans la circulation fœtale : 

- Dans le système rhésus, le nouveau-né de mère rhésus positif doit être 
transfusé dans son propre rhésus, alors que celui dont la mère est rhésus 
négatif doit être transfusé par du sang rhésus négatif (12, 13). 

- Dans le système ABO, la compatibilité sera assurée en sélectionnant le 
sang de la façon suivante : 






Groupe du Groupe de 
nouveau-né la mère 


[a [oi | 
a O ou AB 
EME 
O ou A 
A 
B 


AB 


0 non iso — 0 non isogroupe (anticorps irréguliers anti-A et anti- 
B éliminés). 






Sang à transfuser 











O non iso* 
O non iso* (ou B) 


O non iso* (ou B) 






O non iso* 
A ou non iso* 
AB 


B ou non iso* 


AB ou À ou B ou O non iso* 


Si dans des situations d’urgences, les groupes de la mère et de l’enfant 
ne sont pas connus ou au moindre doute, il faut utiliser un sang 
déplasmatisé rhésus négatif dépourvu d’anticorps immuns anti-A et anti- 
B. 

+ L’immaturité du système immunitaire du nouveau - n é essentiellement 
le prématuré l’expose à la survenue d’une GVH lorsqu’il est transfusé 
par un produit sanguin comportant des lymphocytes. Cette GVH a une 
expression clinique polymorphe (rash érythémateux, diarrhée, 
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ballonnement abdominal, rectorragies..). Sa prévention repose sur la 
transfusion de produits sanguins irradiés. 

2 - Du point de vue infectieux 

La particularité essentielle à cet âge de la vie est la gravité des infections 
transmises par la transfusion sanguine. En effet, le nouveau-né, du fait 
de son immaturité, est très vulnérable vis-à-vis des agents infectieux 
bactériens, viraux ou parasitaires. 

Des accidents transfusionnels bactériens et parasitaires restent 
exceptionnels alors que le risque de transmission virale est non 
négligeable notamment le virus de l’hépatite C, du sida et le 
cytomégalovirus. 

En effet, en 1992, 59 cas de sida pédiatriques post-transfusionnels (non 
hémophiles) sont répertoriés en France dont 50 % résultent de 
transfusions faites à la période néonatale. Ceci rend compte de l’intérêt 
du suivi post-transfusionnel afin de dépister une éventuelle 
contamination virale par la réalisation de sérologie HIV et hépatite C et 
par le dosage des transaminases six mois après la transfusion sanguine. 
3 - Du point de vue métabolique 

La pratique transfusionnelle en période néonatale peut être responsable 
de complications métaboliques telles que : 

- Une hypokaliémie et une hyper bilirubinémie si le sang est très ancien, 
- Une hyperglycémie à cause du taux élevé de dextrose dans la solution 
de conservation, 

- Une hypocalcémie due à la chélation du calcium par le citrate. 


Prévention des risques transfusionnels en période néonatale 
La thérapeutique transfusionnelle n’est pas dénuée de risque parfois 


dramatique. Elle doit donc être utilisée à bon escient et uniquement en 
cas de nécessité absolue. 

La réduction des risques transfusionnels passe d’une part par une 
réduction du besoin transfusionnel et d’autre part par le respect des 
règles de sécurité transfusionnelle. 

A - La réduction des besoins transfusionnels chez le nouveau-né 

Des mesures simples permettent de réduire le besoin transfusionnel chez 
le nouveau-né ; ce sont : 

- La transfusion placento -fœtale avant la ligature du cordon à la 
naissance. Le maintien du nouveau-né à hauteur de la vulve pendant 3 
minutes le fait bénéficier d’une transfusion placentaire de 50 à 125 ml de 
sang secondaire à la contraction du placenta 

- La réduction de la fréquence et du volume des prélèvements sanguins : 
ceci est réalisable par la rationalisation des prélèvements, l’utilisation 
des micro -méthodes et des ultra - microméthodes pour les prélèvements 
nécessaires et enfin l’utilisation de moyens non invasifs de surveillance 
(saturation transcutanée, bilirubinométre ….) 

- La prévention des anémies secondaires du prématuré par une 
supplémentation précoce en fer, acide folique et vitamine E et par la 
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prescription d’érythropoïétine recombinante chez les moins de 32 
semaines et ou de moins de 1500g. 

B - Respect des règles transfusionnelles 

Le respect des règles de sécurité transfusionnelle tant sur le plan 
immunologique qu’infectieux est nécessaire. Il faut tenir compte des 
particularités immunologiques propres au nouveau -né et s’entourer du 
maximum de précaution. L'utilisation de transfusions itératives à partir 
de donneurs uniques semble assurer une meilleure sécurité 
immunologique et infectieuse pour les prématurés qui sont souvent poly 
- transfusés durent les premières semaines de vie. Néanmoins, tous les 
risques transfusionnels ne peuvent être supprimés notamment les risques 
infectieux, c’est pourquoi on voit actuellement se développer d’autres 
alternatives qui restent encore du domaine de la recherche telles que : 

- La transfusion autologue par des GR fæœtaux collectés à partir du 
placenta, 

- L’autotransfusion, 

- Les transporteurs d’oxygène. 








TRANSFUSION A LA SERINGUE ELECTRIQUE 








Indications : 
Passage de très petite quantité de sang (entre 10 et 60ml) 


Matériel : 

- Une seringue à système « luer — lock » adaptée au volume de sang à 
transfuser. 

- La poche de produit sanguin 

- Une tubulure à sang (avec filtre) 

- Un robinet à trois voies + un prolongateur 

- Un plateau propre 

- Un pousse seringue électrique 

-  Antiseptique 


Abord veineux : 

- Choisir une voie veineuse de calibre suffisant 

- Si impossible sur voie périphérique, utiliser le cathéter central s’il 
existe, cependant, ne jamais poser une transfusion sur un cathéter 
épicutanéo — cave (risque d’obstruction du cathéter) 


Préparation : 
Le système clos, poche/tubulure/robinet/seringue doit rester solidaire 


tout le temps de la transfusion 
- Installer la seringue électrique et la potence près du malade 
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- Mettre en place l’abord veineux selon les techniques habituelles : 
e Pose de cathéter court 


e Changement de tubulure et perfusion sur cathéter central 
- réaliser un lavage antiseptique des mains 
- faire le montage du circuit de transfusion à la seringue. 
Pour cela : 


e connecter la tubulure à sang à la poche 

e positionner le robinet à trois voies au bout de la tubulure 
e mettre un prolongateur entre le robinet et la seringue 
e 


ouvrir la voie poche/prolongateur seringue et prélever dans la 
seringue la quantité de sang à passer 


mettre le prolongateur court entre le cathéter et le robinet 
purger avec du sang de la poche puis fermer le robinet et le 
connecter au cathéter en prenant toutes les précautions 
d’hygiène 

e positionner la seringue sur le pousse seringue 

e ouvrir le robinet seringue/patient 
- mettre le pousse seringue en fonctionnement au débit prévu dans la 
prescription 
- identifier la seringue avec l’étiquette supplémentaire fournie par la 
banque du sang 
NB. Le passage du sang de la même poche ne doit en aucun cas 
excéder 6 heures 
Auquel cas il faudrait prendre une nouvelle poche de produit sanguin 
Lorsque la transfusion est terminée, placer la poche, la seringue, la 
tubulure et le robinet dans un sachet plastique transparent. L’étiqueter au 
nom de l’enfant, mettre la date et l’heure de l’ouverture de la poche, la 
carte de contrôle transfusionnel et placer le tout dans le réfrigérateur 
pendant 24heures 
Si aucun problème n’est apparu chez l’enfant pendant ces 24 heures, le 
matériel ayant servi à la transfusion sera évacué dans les sacs à déchets 
de produits septiques. 
Ne pas oublier le contrôle ultime au lit du malade et la surveillance de la 
transfusion 
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Culot. 


Tubulure à sang 


Prolongateur 


Seringue 
étiquetée 


Seringue 








MYÉLOGRAMME 











Un myélogramme consiste en la confection d'un étalement de suc 
médullaire sur lame de verre, puis à sa coloration. Les cellules 
médullaires ainsi fixées et colorées sont observées au microscope. 

Le but de ce prélèvement est l'étude cytologique quantitative et 
qualitative des frottis médullaires réalisés après ponction aspiration de 
moelle osseuse. 

L'indication de cet examen de diagnostic hématologique, se pose 
toujours au vue des résultats d'un hémogramme préalable anormal, d'une 
suspicion d'hémopathie maligne ou pour faire le diagnostic de certaines 
parasitoses (leishmanioses viscérales). 


Matériel 


- Divers 

- un plateau à ponction 

- un champ stérile 

- un champ non stérile 

- des gants stériles 

- des compresses stériles 

- une seringue de 10 cc stérile et une aiguille sous-cutanée (orange) pour 
anesthésie éventuelle à la xylocaïne 
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- un pansement compressif (Méfix°, Elastoplast..) 

- un bon de prescription d’examen avec un jeu d’étiquettes patient 

- un container à aiguilles souillées 

- un sac poubelle à incinérer 

- Matériel de désinfection cutanée 

Il est impératif d’utiliser des produits de la même gamme, par exemple : 
- bétadine pour détersion 

- eau physiologique stérile en ampoule de 20 ml 

- bétadine dermique pour antisepsie 

- Produits d’anesthésie : 

Plusieurs produits sont utilisables en fonction du site de ponction et du 
type d’analgésie choisis 

- Emla 

- xylocaïne à 1 % ou 2 % sans adrénaline 

- analgésique inhalatoire du type Entonox® ou Kalinox 

- Matériel pour la ponction et l’étalement 

- trocart de type Mallarmé ou autre muni d’un mandrin de diamètre et 
longueur variables suivant la corpulence et l’âge du patient, le site choisi 
pour la ponction et la dureté présumée de l’os que l’on veut ponctionner 
ou 

- dans certains centres, des aiguilles fines de type aiguille à PL sont 
préconisées. 

- une seringue de 20 cc stérile pour aspiration du prélèvement 

- des lames à bords rodés propres et dégraissées à plages dépolies pour 
l'identification du patient 

- un tube EDTA, format pédiatrique, pour éventuels étalements différés 
de frottis 

- en cas de demande d’examens spécialisés, des tubes stériles de type 
Vacutainer dont le type est à discuter avec les correspondants en 
biologie spécialisée. 


Préparation du patient 


Il est fondamental de bien expliquer la nature du geste au patient, les 
facteurs psychologiques jouant un grand rôle dans l’acceptation et la 
qualité de réalisation de cet acte. 

- Il est nécessaire d’être assisté, de préférence par une infirmière. 
- Pour les patients anxieux, une prémédication, sur prescription 
médicale, peut être utilisée 


Choix du site de ponction 
Le patient se positionne en décubitus dorsal (ponction sternale) ou 


ventral (ponction iliaque). 
L'opérateur repère les points anatomiques en fonction du site choisi 
- Epine iliaque postéro -supérieure 
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Le site iliaque peut être choisi d’emblée par le préleveur car cette 
localisation comporte, théoriquement, moins de risques, ou lors de 
contre-indication à la ponction sternale, notamment les antécédents 
d'irradiation, une sternotomie ou lorsqu'une aspiration et une biopsie 
médullaire sont programmées ensemble. Elle est cependant difficilement 
praticable chez le sujet obèse. 

Le repérage de l’épine iliaque se fait en suivant l’aile iliaque d’avant en 
arrière et en s’aidant d’un repérage bilatéral. 

Crête iliaque antéro -supérieure 

Ce site est plus rarement choisi pour une ponction car non dénué de 
risques (perforation osseuse, hémorragie rétro péritonéale). 

Il peut être cependant indiqué chez les patients immobilisés en décubitus 
dorsal. L’épine iliaque antéro -supérieure est repérée d’arrière en avant, 
puis maintenue entre le pouce et l’index durant la ponction. 

— Chez le bébé, on peut choisir l’extrémité proximale antérieure du tibia 
sous la grosse tubérosité. 


Analgésie et antisepsie 


— Analgésie locale : plusieurs protocoles sont applicables, en sachant 
que le moment le plus douloureux, celui de l’aspiration, n’est jamais 
correctement couvert. 

1) 1ère solution : Appliquer un patch d’'EMLA au site de ponction, 1 h à 
1 h 30 avant la ponction. Noter l’heure d’application directement sur le 
pansement. 

Enlever la crème anesthésiante avec une compresse sèche. 
Désinfecter suivant le protocole « acte invasif ». 

2) 2ème solution : Désinfecter suivant le protocole « acte invasif » et 
procéder à l’anesthésie locale, plan par plan, avec la xylocaïne à 1 ou 2 
% sans adrénaline, sans dépasser un volume de 5 ml. 

Attendre l’effet de l’analgésie (environ 5 min). 

3) Possibilité de combiner 1) et 2) 

4) Analgésie inhalatoire avec un mélange équimoléculaire oxygène — 
protoxyde d’azote (Kalinox ® - Entonox®) 

Cette méthode fortement recommandée chez l’enfant et obligatoirement 
liée à une prescription médicale est pratiquée par un personnel médical 
ou paramédical spécifiquement formé. Se combine avec 1). 

— Antisepsie 

L’antisepsie doit relever d’un protocole « acte invasif » bien défini par 
la cellule d’hygiène de l’établissement de santé. 

Les produits doivent relever de la même gamme, par exemple : 

* Lavage antiseptique des mains de l’opérateur et de l’infirmière 
(protocole hygiène) 

+ Port de gants 

* Détersion de la zone avec Bétadine scrub (si allergie, voir alternative 
avec la pharmacie) 
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* Rinçage avec compresses stériles imbibées d’eau stérile en partant du 
centre vers la périphérie 

+ Séchage avec compresses stériles 

* Application de Bétadine dermique en partant du centre vers la 
périphérie. 

* Respect d’un temps de séchage suffisant (2 à 3 min) 

+ Pose du champ stérile 


Ponction et étalement des frottis 

1) Ponction 

a) Au trocart 

- Vérifier la mobilité du mandrin du trocart et régler, le cas échéant, la 
garde mobile en fonction de la corpulence du patient. 

- Traverser les tissus mous pour atteindre le plan osseux. Exercer une 
pression perpendiculaire maîtrisée par rapport à la table externe de l’os, 
jusqu’au passage de la corticale, avec rotations possibles en fonction de 
la dureté de l’os (sensation de ressaut caractéristique qui permet de 
s’arrêter entre les 2 tables de l’os). 

- En site iliaque, la progression est arrêtée quand le trocart est bien fiché 
dans l’os. 

- Retirer le mandrin. 

b) A l’aiguille à PL 

- Saisir la partie en plastique de l’aiguille entre pouce et index et 
traverser la peau par piqûre franche ; on arrive sur le périoste où l’on 
arrête la pression. 

- Placer alors le pouce en opposition de l’index et du majeur de la main 
gauche sur l’aiguille en dessous de la partie plastique pour servir de 
garde. 

- Exercer alors une pression d’intensité progressivement croissante, tout 
en assurant des mouvements de vrille de l’aiguille jusqu’à sentir le 
franchissement de la corticale externe (environ 1 cm de progression dans 
l'os). 

- Stopper alors la pression, lâcher l’aiguille. Elle doit tenir en place sans 
bouger. 

- Enlever le guide. 

A ce stade, quelle que soit la technique de ponction, l’aide fournit une 
seringue stérile de 20 cc préalablement purgée, à monter rapidement sur 
le trocart ou l’aiguille. 

- Aspirer brièvement jusqu’à voir apparaître un peu de suc médullaire 
(maximum 0,5 cc de prélèvement pour ne pas hémodiluer) et retirer la 
seringue. 

- Vérifier la qualité du sang médullaire en déposant une goutte de 
prélèvement (spots) sur 3 lames légèrement inclinées. 

- Repositionner le mandrin et retirer le trocart ou l’aiguille en restant 
dans l’axe de pénétration et les éliminer dans le container à aiguilles 
souillées. 
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- Effectuer rapidement 5 à 10 frottis homogènes à partir des spots 
décantés (voir plus loin préparation des frottis) et/ou remplir un tube 
EDTA pédiatrique pour étalements différés. 

- Réaliser une compression au point de ponction avec des compresses 
stériles, d’autant plus prolongée qu’il existe un risque hémorragique. 
Après compression, nettoyer le produit iodé et poser un pansement 
compressif, si nécessaire. 

Evacuer le matériel et les déchets selon la procédure en vigueur dans 
l’établissement de soins. 

Cas particulier des analyses spécialisées associées : après la première 
aspiration destinée à la confection des frottis, prendre une nouvelle 
seringue stérile pour aspirer le volume nécessaire à la réalisation de ces 
analyses (environ 1 ml par examen). Agiter les tubes par des 
mouvements lents de retournement pour éviter la coagulation du 
prélèvement. 

2) Préparation des frottis 

Faire une séparation du suc médullaire et du sang en déposant quelques 
gouttes de prélèvement à partir de la seringue sur 3 lames préalablement 
inclinées légèrement puis préparer les frottis sur le champ non stérile. 
Deux techniques d’étalement coexistent : 

Méthode par frottis de sang médullaire 

Etaler des gouttes déposées sur les lames à l’aide d’une autre lame 
inclinée à 40° comme pour des frottis sanguins. 

Un frottis de bonne qualité n’atteint pas l’extrémité de lame et laisse 
quelques millimètres libres le long des bords latéraux. 

Méthode dite d'écrasement des grumeaux 

Prélever avec l’extrémité d’une lame un « grumeau » de suc médullaire 
et le placer au tiers supérieur d’une lame. Prendre une lame propre et la 
faire glisser parallèlement sur la première sans écraser trop fortement, 
jusqu’à l’autre extrémité de la lame. 

Dans les deux cas, 5 à 10 lames doivent être préparées. 

Elles sont séchées à l’air sans ventilation ni agitation, identifiées au lit 
du malade, avant d’être adressées au laboratoire enveloppées et 
accompagnées du bon de prescription, du formulaire clinico - biologique 
et des étiquettes patient. 

Les lames sont ensuite colorées au MGG 

3) Traçabilité 

L'opérateur note dans le dossier médical (ou infirmier) son identité ainsi 
que l’heure et la date de la ponction et les éventuels incidents survenus 
au cours du geste (douleur, malaise, ponction blanche...). 

4) Surveillance du patient 

Laisser le patient au repos avec surveillance du pansement pendant 
environ 15 min. 

Le patient peut reprendre une activité normale dans l’heure qui suit le 
prélèvement. 
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Dans les cas usuels, aucune surveillance particulière ultérieure par un 
personnel soignant n’est nécessaire. Le pansement peut être enlevé par le 
malade après quelques heures. 


Complications 


Les complications, bien que rares, doivent être connues du biologiste 
préleveur. Il faut mentionner : 

- Saignement local : un pansement compressif peut être nécessaire 

- Douleur résiduelle : cède en général aux analgésiques de type 
paracétamol 

- Infection : pour l’éviter, il faut respecter des conditions strictes 
d’asepsie 

- Rupture du trocart 


Lecture du myélogramme : 


La lecture d'un Myélogramme s'effectue schématiquement en 3 
étapes successives : 


1- Numération des mégacaryocytes : nombre de mégacaryocytes sur 50 
champs successifs à l'objectif 10. 





2- Richesse médullaire : appréciée par la densité cellulaire par champ à 
l'objectif 100, une moelle normale est entre les classes II et II. 


Che présence inconstante de cellules 
prélèvement désertique 


1 à15 cellules / champ, prélèvement 
pauvre 


Classe II 16 à 30 cellules / champ, moelle 
hypoplasique 

Classe III 31 à 60 cellules / champ, moelle 
normale 


> 60 cellules / champ, moelle 
hyperplasique 















Classe I 


Classe IV 
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Attention ! un prélèvement pauvre peut traduire une moelle diluée de 
sang ou bien une aplasie ou une fibrose médullaire. Il faut aussi penser à 
la qualité du prélèvement. Ne pas oublier qu'une moelle apparemment 
"pauvre" peut-être tout simplement un prélèvement raté. 


3- Formule des éléments nucléés 





On réalise une formule complexe en comptant tout d'abord le 
pourcentage respectif de chaque lignée (érythroblastique, myéloïde, 
lymphoïde, monocytaire) puis le pourcentage de chacun des différents 
stades dans chaque lignée. 


Le pourcentage normal de chacune des 3 lignées médullaires est le 
suivant : 


lignée granuleuse (ou myélocytaire) : 60 % 
lignée rouge (ou érythroblastique) : 25 % 

e lignées blanches non granuleuses (lymphocytes, plasmocytes 
et monocytes) : 15 % 


Des écarts de 10 % par rapport à ces chiffres n'ont pas de signification 
pathologique ; 


Ce genre de formule est long et complexe. Ce décompte doit être réalisé 
soigneusement. Au besoin, et en cas de doute, préparer 3 lames, bien les 
sécher, en colorer 1 sur le 3 puis envoyer le tout (accompagné des 
renseignements cliniques) à un laboratoire spécialisé. 


Examen de la lignée érythrocytaire 


Elle donne accès facilement au pourcentage des érythroblastes 
médullaires (15 à 25 % normalement), chez l'adulte, mais il faut tenir 
compte de la richesse du frottis, traduisant la réalité ou la qualité du 
prélèvement, de l'hétérogénéité de ce frottis (on fait un décompte sur 500 
à 1 000 cellules) et de la moelle (la ponction n'est qu'un sondage!). Il 
faut rapporter ce pourcentage à celui des granuleux : 


Le rapport E/G, normalement compris entre 1/3 et 1/5, est trop peu 
utilisé ; il est intéressant surtout quand sont présentes des cellules, 
lymphocytes ou cellules pathologiques, inhabituelles, qui faussent la 
valeur d'un pourcentage ; à la naissance, on a 30 à 40 % d'érythroblastes, 
puis, de 8 jours à 1 an, 8 à 12 %. 
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La courbe de maturation donne le pourcentage des différents stades 
(avec leurs normales) : 


pro -érythroblastes 4 % 
érythroblastes basophiles 16 % 
érythroblastes polychromato. 32 % 


érythroblastes orthochromatiques 48 % 


Ceci est apprécié par le cytologiste qui donnera un commentaire plutôt 
que des chiffres mal connus du clinicien. 


Anomalies quantitatives : 





e _ érythroblastose post-hémorragie ou post-hémolyse, anomalie 
correspondant à une réticulocytose élevée, plus aisée à 
reconnaître, accompagnée parfois de troubles qualitatifs par 
carence relative en antipernicieux (fer, folates, vitamine B12) 
par hyperconsommation de ceux-ci ; 


e  érythroblastopénie 


Anomalies qualitatives : 





e Association d'une érythroblastose de la lignée mégaloblastique 
(carences en anti pernicieux), associée en même temps à une 
anémie ferriprive. 

e Observation d'une dysérythropoïèse avec troubles de la 
condensation chromatinienne (anémies dites "réfractaires" 
simples (ARS) 

e Parfois sidéroblastose (anémies sidéroblastique), observé 
uniquement à la coloration de Perls. 


Examen de la lignée granuleuse : 
Valeurs normales : 


Dans la lignée granuleuse, on devra avoir : 


e très peu de cellules souches (myéloblastes 1 %) 
e un peu plus de promyélocytes (environ le double) 
e beaucoup plus de myélocytes (4 à 6 fois plus) 
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e puis les pourcentages doivent rester stables (métamyélocytes 
et polynucléaires traduisant la phase de maturation) 


Anomalies quantitatives : 





e  Hyperplasie granuleuse globale dans certains syndromes 
myéloprolifératifs : LMC non acutisée myélofibrose (ou 
splénomégalie myéloïde) en phase initiale 

e  Hyperplasie granuleuse neutrophile dans les syndromes 
infectieux, mais la part des neutrophiles dans les hyperplasies 
globales rend les deux aspects faciles à confondre 

e  Hyperplasie éosinophile en général bien corrélée avec 
l'éosinophilie sanguine 

e Rarement hyperplasie des basophiles, même avant une 
acutisation de LMC 

e Disparition de la lignée neutrophile dans les 
agranulocytoses", (le plus souvent médicamenteuses), mais 
donnant en fait un aspect de "blocage de maturation" plus ou 
moins haut situé dans la lignée, touchant aussi la lignée 
monocytaire (qui "récupère" d'ailleurs plus rapidement), mais 
non la lignée éosinophile dont la parenté est plus éloignée et 
qui peut même être stimulée par le processus immuno - 
allergique ayant déclenché l'agranulocytose. 


Anomalies qualitatives : 





e Tendance au gigantisme dans les carences en facteurs anti 
pernicieux , surtout nette aux stades myélocytaires et 
métamyélocytaires , plus sensibles que les éléments de la 
lignée rouge en cas de carence fruste (Biermer décapité) 

e Présence de granulations dites tout à fait abusivement 
"toxiques" en cas de syndrome infectieux sévère 

e  Dysmyélopoiïèse allant jusqu'à la présence de blastes dans les 
AREBB et l'envahissement blastique dans les LAM que la 
cytologie classique a du mal à typer exactement et l'on fait 
appel à cytochimie (PAS -Soudan) ou la cyto -immunologie, 
techniques qui sortent du cadre de ce guide. 


Examen de la lignée mégacaryocytaire : 
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La lignée mégacaryocytaire représente normalement moins de 1 % des 
cellules de la moelle, les mégacaryocytes surtout sont aisés à repérer par 
leur taille gigantesque. 





Aspect morphologique : 
On distingue 4 stades principaux : 


e le mégacaryoblaste première cellule reconnaissable dans la 
lignée, d'un diamètre de 20 à 30 p1, rare (5 % de la lignée 
normalement) à cytoplasme basophile, agranulaire, homogène, 
avec un rapport N/C élevé, le noyau comportant un ou 
plusieurs nucléoles 

e le mégacaryocyte basophile ou promégacaryocyte, d'une taille 
de 40 à 50 pi, a un noyau progressivement lobulé, entouré d'un 
large cytoplasme basophile contenant quelques granulations 
azurophiles, il représente 15 % de la lignée 

e le mégacaryocyte granuleux ou mûr, énorme (50 à 100 p), 
plus abondant, à cytoplasme acidophile et granuleux et à 
noyau très polylobé 

e le mégacaryocyte plaquettogène ou plaquettaire, où le noyau 
devient pycnotique, le cytoplasme acidophile émettant de 
nombreux pseudopodes contenant des granulations azurophiles 
groupées en amas (futures plaquettes) 


L'examen du myélogramme : 





e ne permet pas d'aboutir à un pourcentage car les 
mégacaryocytes représentent en principe moins de 1 % des 
cellules médullaires 

e et l'on se contente de dire taux "normal" ou bien "abaissé" ou 
encore "élevé"... avec des adverbes 

e en indiquant aussi la qualité de la maturation par un 
commentaire. 


Anomalies quantitatives : 





e _hypo ou amégacaryocytose avec thrombopénie généralement 
acquises lors d'envahissement de la moelle (leucémies, myélome, 
cancers métastatiques, voir les hémopathies) ou post-radio et/ou 
chimiothérapie. 
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e  hypermégacaryocytoses des syndromes inflammatoires, cancers ou 
réactionnelles à une thrombopénie dite "périphérique" dans les PTI, 
atteintes toxiques (surtout médicamenteuses) ou post-infectieuses 


Anomalies qualitatives : 





Dysmyélopoïèse ou carences en anti pernicieux : aspect polylobé et 
gigantisme. 








PONCTION GANGLIONNAIRE 








Principe : 


La ponction ganglionnaire aide au diagnostic étiologique des 
adénopathies. Ce geste simple fait partie de l'exploration initiale d'une 
adénopathie sans étiologie évidente. Ne jamais oublier qu'un résultat 
négatif n’élimine pas une pathologie maligne et il est nécessaire dans le 
cas douteux de compléter l’investigation par une biopsie ganglionnaire. 


Réalisation pratique : 


Avant la ponction, on note précisément le siège du prélèvement, le 
caractère douloureux ou non du ganglion, sa consistance (dure, ferme, 
molle), sa mobilité : fixé ou non. Il est aussi important de préciser le 
caractère isolé ou disséminé des adénopathies, leur localisation uni ou 
bilatérale 


On ponctionne directement avec une aiguille de 6 à 8 dixièmes de mm 
de diamètre le ganglion superficiel jugé pathologique, en l'immobilisant 
entre pouce et index. Il ne faut pas aspirer le suc ganglionnaire avec une 
seringue, sauf si l'adénopathie est inflammatoire et que l'on pense retirer 
du pus. Une fois plantée dans le ganglion, l'aiguille est tournée sur elle- 
même entre pouce et index, puis retirée et la goutte de suc ainsi prélevée 
est chassée à la seringue sur plusieurs lames, étalée, fixée par 
dessèchement, colorée par les colorations de Gram et MGG puis les 
lames sont lues au microscope. Si du pus est retiré, on peut refaire une 
ponction avec une aiguille de plus fort calibre montée sur une seringue. 





Incidents et accidents : 


Aucun accident grave n'est à déplorer si l'on est sûr de la nature 
ganglionnaire de l'organe ponctionné. Les incidents sont sans gravité : 
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ecchymose au point de piqûre, gonflement du ganglion par hémorragie 
intra - ganglionnaire. Si la ponction a porté sur une tuméfaction de 
nature non lymphoïde prise pour un ganglion, la cytologie va corriger le 
diagnostic. 


Résultats : on peut se reporter à l'aspect des cellules hématologiques 





Plus que le pourcentage des diverses catégories de cellules, la 
description d'ensemble et les conclusions du cytologiste comptent 
d'avantage. Il y a, sur un adénogramme normal, environ 90% de cellules 
lymphoïdes à différents stades de fonction (petits lymphocytes, grands 
lymphocytes hyperbasophiles, plasmocytes) et environ 10% de cellules 
macrophagiques (monocytes, mastocytes et grands macrophages 
contenant des inclusions). Le suc ganglionnaire normal est stérile. 
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PONCTION LOMBAIRE 








Le prélèvement de liquide céphalo-rachidien permet le diagnostic 
d'une méningite. L'aspect clinique d'une méningite est généralement 
très évocateur, surtout en zone et en saison d'endémie. Cependant, 
dans certains cas et surtout chez l'enfant, il peut être utile de 
confirmer le diagnostic. 

La PL ne doit pas retarder la mise en place d’une antibiothérapie 
dans un contexte de méningite avec des signes de gravité. 
Contre-indications : signes d’HIC, troubles de l’hémostase majeurs. 
Bonne connaissance des repères anatomiques. 

Mesures d’asepsie +++ 

Les syndromes post PL très invalidants résistants aux différents 
traitements antalgiques, peuvent bénéficier de l’indication d’un 
blood patch. Celui ci se fait au bloc chirurgical par l’anesthésiste 
avec surveillance au réveil. 


ATTENTION : Une ponction lombaire est un acte médical complet qui 
ne peut pas être effectué par un technicien de laboratoire, c'est un acte 
réservé au médecin 














(1) Comment tenir un enfant couché pour une ponction lombaire 


(2) Comment tenir un enfant en position assise pour une ponction 
lombaire. 

Remarquez que la colonne est courbée, ce qui ouvre les espaces 
inter vertébraux. 
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. Matériel : 
Un trocart à ponction lombaire, de préférence à usage unique, ou stérilisé 


soigneusement, coton, désinfectant, 2 tubes coniques stériles pour le 
recueil du LCR. 


Mode opératoire : 
Les 4-5 premières gouttes du LCR (dans lesquelles il peut y avoir un peu 


de sang ou quelques cellules cartilagineuses) sont recueillies dans le 
premier tube, le reste (une vingtaine de gouttes) dans le deuxième : c'est 
lui qui sera utilisé pour l'analyse. 

L'examen d'une ponction lombaire est un geste D'URGENCE, Il 
devra être effectué aussitôt après le prélèvement. L'infirmier ou le 
médecin seront prévenus au fur et à mesure de l'avancement des 
examens 


On pratiquera dans l'ordre : 


e Un relevé de l'aspect du liquide pur (clair, trouble, citrin, 
hémorragique) 

e Une numération des leucocytes, des érythrocytes et des autres 
éléments sur le liquide PUR et préalablement homogénéisé. Il 
pourra être éventuellement dilué si il comporte beaucoup 
d'éléments. On notera la présence éventuelle de germes 
(préciser intra ou extra -cellulaires). 

e Une centrifugation du liquide. On notera l'aspect du 
surnageant et du culot 

e Un dosage des protéines et du glucose sur le surnageant 
(récupéré dans un petit tube propre) 





e Deux lames réalisées par écrasement du culot, une colorée au 
MGG pour déterminer la formule leucocytaire, l'autre colorée 
au Gram pour observer d'éventuelles bactéries. 











PRÉLÈVEMENT POUR RECHERCHE MYCOLOGIQUE 








Matériel : 
Poudrier stérile, curette, vaccinostyle, pince à épiler, 


Mode Opératoire : 


H. AICHAOUI. 72 Les techniques en pédiatrie 


Les prélèvements mycologiques peuvent être contagieux, il est 
recommandé de procéder avec la plus grande hygiène et de bien 
désinfecter tout le matériel de prélèvement réutilisable. 


e Pour toutes les lésions sèches : 
Après avoir gratté la lésion à l'aide d'une curette, placer le 
prélèvement dans un récipient stérile ou propre et sec 
(poudrier) avec le vaccinostyle qui a servi à prélever. 





e Système pileux, teignes, kérions ou sycosis : 
À la périphérie de la lésion, on observe très souvent une zone 
desquamante qui peut être prélevée à l’aide d’un vaccinostyle 
ou d’une curette. 
Les cheveux ou poils atteints sont en général cassés. Prélever à 
l’aide d’une pince désinfectée l’ensemble du poil ou cheveu 
avec la racine. 
Si l'on dispose d'une lampe UV, on peut effectuer le test en 
lumière de Wood. 





e  Lésion sèche de la peau glabre ou des plis : 
Prélever à la périphérie de la zone atteinte (vaccinostyle ou 
curette) 





e  Lésion unguéale et péri unguéale : 
L’ongle atteint est en général friable et libère en grattant de 
nombreuses particules. 





Procéder en suite à une recherche d'éléments mycéliens, de 
dermatophytes, de Pityriasis versicolore … 











PRÉLÈVEMENT DE PLAIE 











Lors d'une plaie infectée, les bactéries responsables de l'infection sont 
les plus profondes, au niveau de la plaie. Elles produisent des déchets 
dont se nourrissent d'autres bactéries, qui elles même produisent des 
déchets et ainsi de suite. Si on ne pratique pas un prélèvement correct, 
on ne verra que les bactéries des 2° et 3° couches, et pas celles 
réellement à la source de l'infection. 


Matériel : 


Écouvillon, compresses, eau distillée ou sérum physiologique, lames, 
lamelles 


Mode opératoire : 
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Laver soigneusement la plaie : faire couler abondamment de l’eau ou du 
sérum physiologique stérile sur la plaie et, en même temps la frotter 
(fermement si elle n’est pas trop sensible) avec des compresses ou 
tampons. Insister sur les anfractuosités et changez de tampons jusqu'à ce 
qu’ils semblent quasi propres. 

Sécher la plaie en appliquant une compresse stérile, mais sans frotter 
pour ne pas rapporter des germes depuis la périphérie de la plaie. 

En choisissant une zone qui vous semble intéressante, prélever cette 
plaie avec un écouvillon. Si possible, cet écouvillon sera appliqué 
fermement et on le fera tourner sur lui-même. 


Étaler tout de suite le prélèvement sur plusieurs lames et procéder à un 
examen direct puis à une coloration de Gram. 








PONCTION ARTICULAIRE 








Ponction articulaire 


Le diagnostic d'arthrite suppurée repose sur la ponction articulaire, 
pratiquée dans des conditions rigoureuses d'asepsie - antisepsie, soit par 
le chirurgien au bloc opératoire par ponction pré ou per opératoire, soit 
par le radiologue qui pourra compléter le geste par une arthrographie 
sous contrôle télévisé. La désinfection cutanée est faite par un produit 
iodé (alcool iodé a 2 % suivi d'alcool a 70 %, polyvidone iodée) ou a 
base de chlorhexidine. L'anesthésie locale est possible a condition de ne 
pas injecter de produit en intra -articulaire. La ponction se fait en peau 
non infectée, a distance d'une fistule. L'aiguille de ponction ou le trocart 
doivent être de diamètre suffisant pour permettre l'aspiration d'un liquide 
épais. La seringue est préalablement rincée avec un anticoagulant stérile. 
Si l'aspiration n'est pas productive, du soluté physiologique stérile sans 
conservateur est injecté puis réaspiré. Le liquide articulaire est recueilli 
dans 3 flacons stériles pour analyse cytologique, chimique et 
bactériologique. L'inoculation immédiate de flacons d'hémoculture ne 
remplace pas l'envoi du liquide articulaire au laboratoire. 


Prélèvements per -opératoires 


Les prélèvements doivent être multiples, dédoublés pour les examens 
anatomo -pathologiques et bactériologiques, et transportés dans des 
flacons stériles hermétiquement clos. Les prélèvements liquides sont 
recueillis sur Vacutainer® ou dans un tube stérile. Ils sont placés dans un 
milieu de transport pour anaérobies, liquide (milieu TGV®) ou solide 
(Portagerm®, Culturette anaérobies®). 
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Les écouvillons standard sont impropres à la culture et ne sont utilisés 
que pour préparer extemporanément des frottis. 








SOINS DU NOUVEAU-NE A LA NAISSANCE 








L-Introduction 

Les conditions d’accueil du nouveau-né doivent être optimales, pour ne 
pas nuire aux efforts physiologiques d'adaptation à la vie extra-utérine. 
Les soins à la naissance doivent être systématiques, bien codifiés et bien 
connus par le personnel soignant, médical ou paramédical. 

IT - Objectifs: 

- Apprécier la qualité de l'adaptation du nouveau-né à la vie extra-utérine 
(activité cardiaque, coloration, respiration, activités spontanées...) 

- Apprécier la croissance intra-utérine (données anthropométriques ) 

- Prévenir certaines maladies 

- Rechercher et éviter certaines complications (hypothermie, infection ) 
et certains troubles métaboliques (hypoglycémie, hypocalcémie ) 

III — Matériel d’accueil du nouveau - né : 

- Une table chauffante : avec 

- Source de chaleur 

- Source d’oxygène 

- Source d'aspiration 

- Source de lumière 

+ Un chronomètre 

- Un champs stérile. 

- Un plateau d'accouchement ou boite d'accouchement : 

- 2 pinces de Kocher 

- Un viseur 

- Pince de Barr ou fil en soie. 

+ Gants stériles. 

+ Compresses stériles 

- Bandes 

- Un plateau contenant le matériel nécessaire aux soins du nouveau- 
né : 

- Alcool iodé ou Bétadine 

- Alcool chirurgical à 60° 

- Vitamine K1 en intramusculaire 

- Collyre d’érythromycine ou de néomycine 

- Dextrostix, Labstix 

- Aiguilles 

- Mètre ruban 

- Thermomètre 

- Balance 

- Toise 

IV — Habits du nouveau - né : 
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Les habits du nouveau-né sont variables selon la saison et la température 
ambiante. 

Il faut surtout éviter à tout prix le refroidissement, donc si saison froide 
utiliser des langes repassés et chauffés. 

V - Techniques de soin et programme préventif : 

Les soins du nouveau-né doivent être pratiqués par la technicienne 
supérieure en obstétrique ou en puériculture dans la chronologie suivante 


- Déclencher le chronomètre et accueillir l'enfant dans un lange chauffé 
stérile 

- Poser l'enfant sur la table, pieds contre la source de chaleur 

- Aspirer l'enfant avec une sonde adaptée selon le poids du nouveau-né 
(ch 06 - 08 - 10 ), en clampant la sonde à l'introduction, aspirer en 
retirant, les fosses nasales une fois, l'estomac plusieurs fois, ce qui 
permet de vérifier en même temps, les choanes et l’ œsophage (atrésie ). 
- Apprécier le score d'Apgar à une minute : si APGAR < à 7 commencer 
la réanimation sinon : 

- Faire les soins des yeux, une goutte de collyre dans chaque œil et 
essuyer l'enfant sans frotter. 

- Refaire le score d'Apgar à cinq minutes. 

- Faire les soins du cordon, avec des compresses stériles après un 
attouchement à l'aide d'une compresse imbibée d'alcool iodé ou de 
bétadine. 

- Refaire le score d'Apgar à 10 minutes 

- Administrer 01 mg de Vit-K1 en intramusculaire, pour prévenir la 
maladie hémorragique du nouveau-né 

- Identifier le nouveau-né par un bracelet portant son nom, son sexe, le 
nom de la mère, la date et prendre les mensurations du nouveau-né : 
poids, taille, périmètre crânien. 

- Vérifier l'absence de toute anomalie et habiller le nouveau né. 

VI - Surveillance du nouveau né dans les quatre premières heures 
de vie : 

Les premières heures sont capitales pour l'adaptation du nouveau-né à la 
vie extra-utérine, l'enfant doit être mis dans un berceau à coté de sa 
mère, il doit être sous la responsabilité de la TSS en obstétrique pendant 
cette période. 

- Vérifier l’état général 

- Coloration de la peau 

- Respiration 

- Réponse aux stimulations cutanées 

- Température rectale (ce qui permet d'éliminer une imperforation 
rectale) 

- Vérifier les émissions de méconium et d'urine 

- Vérifier le cordon (éventuel lâchage du fil ou saignement) 

- Déclarer l'enfant sur le registre de l’établissement (registre de 
protocole) 
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- La mise au sein doit être précoce dés la première demi-heure de vie, ce 
qui permet de prévenir les hypoglycémies précoces 

VII - Informations et recommandations à la mère : 

- Sur la surveillance du nouveau-né 

- Sur les soins du cordon 

- Sur l'allaitement maternel 

- Sur le transit (évacuation du méconium) 

- Coloration de la peau 

- Comportement de l'enfant 

Enfin un carnet de santé sera remis à la mère, dûment rempli contenant 
tous le renseignement concernant l'accouchement ainsi que le premier 
examen du nouveau-né. 

Le nouveau-né doit être obligatoirement vacciné au BCG et Anti-polio 
(VPO) et anti HVB avant sa sortie de la maternité. 

Ce carnet de santé sera remis à la mère avec orientation vers la PMI 
d'origine. 


VIIL LES SOINS DU CORDON OMBILICAL 


Le soin du cordon ombilical est un geste d'hygiène, pratiqué 
quotidiennement par le personnel soignant des maternités, des services 
de néonatalogie et par les mères. 

Le but de ces soins est de permettre une cicatrisation rapide de 
l'ombilic, et prévenir les infections. 

Ce geste nécessite un certain nombre de connaissances et de 
compétences pour transmettre des connaissances aux mères et faciliter la 
prise en charge des nouveau-nés à domicile car les séjours en maternité 
sont devenus très courts (24 - 48 heures), donc l'ombilic n'est pas encore 
cicatrisé. 

De retour à la maison, les mères doivent donc effectuer ces soins qui 
font partie des soins d'hygiène quotidienne des nouveau-nés, mais la 
plupart d'entre elles les appréhendent, car le moignon ombilical est le 
plus souvent considéré comme " plaie " et source de douleur. 

Pour surmonter cette appréhension, le personnel des maternités doit 
accompagner les mères dans l'apprentissage des soins du cordon pour 
devenir autonome au retour à domicile. 

La pratique du bain du nouveau-né peut accélérer la cicatrisation si 
les règles d'hygiène sont respectées. 

Rappel anatomo — physiologique : 

Veine béante 

Artères collabées 

Le cordon ombilical relie le fœtus à la mère par l’intermédiaire du 
placenta, pour les échanges foeto-maternels. 

Ce cordon comporte 01 veine et 02 artères : 

e La veine ombilicale : transporte le sang oxygéné et riche en nutriments 
vers le fœtus. 
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e Les artères ombilicales : ramènent les déchets du fœtus vers le 
placenta. 

e Le placenta : zone d'échanges. 

Evolution anatomique : 

Le moignon ombilical n'est pas sensible, car non innervé, se dessèche au 
bout de 48 heures, formant une croûte qui tombe entre le 5è et le 12è 
jour, laissant une cicatrice indélébile. 

Accueil de l’enfant et soins du cordon à la naissance: 

Le clampage du cordon ombilical n'est pas urgent tant qu'il bat, l'enfant 
continue à recevoir du sang et de l’oxygène maternel. 

La pince de Barr est placée à 05 centimètres du point d'insertion de 
l'ombilic (vérifier que la pince clampe correctement), le cordon est 
sectionné au ras de la pince à l'aide des ciseaux stérile ou d'une lame de 
bistouri. 

Si les pinces de Barr ne sont pas disponibles, ligaturer avec un fil en soie 
stérile, faire plusieurs nœuds, avec des nœuds de séparation entre la 
veine et les deux artères. 

A ce stade, il faut désinfecter le moignon à l'aide d'alcool à 60° ou à 
l'héxomedine en solution, ou encore avec l'alcool iodé, ou de la bétadine. 
Un pansement stérile est posé ensuite sur le cordon. 

Techniques de soins du cordon: 

1 - Préparation du matériel : 

- Plateau propre comprenant : 

e Désinfectant: alcool à 60°, héxomédine. 

e Compresses stériles. 

e Pince coupante. 

e Petit filet type Surgifix ou sparadrap hypoallergénique. 

- Nécessaire pour un change. 

2 - Réalisation du soin et du pansement, en respectant hygiène, efficacité 
et confort de l'enfant : 

- Installation de l'enfant : 

e en décubitus dorsal sur un plan propre et sec 

e moitié supérieure du corps habillé pour éviter le refroidissement 

e le siège nettoyé et reposant sur une couche propre 

- Déroulement des soins : 

e Le matériel doit être préparé à l'avance afin de ne pas laisser l'enfant 
déshabillé trop longtemps. 

e Le soin de l'ombilic est un soin aseptique, donc il faut bien se laver les 
mains avant, surtout si on vient de procéder à un soin septique tel que 
"change du bébé". 

e Si le cordon est sec, on peut procéder à l'ablation du clamp de Barre, 
avec la pince coupante, préalablement désinfectée ou avec une lame de 
bistouri. 

e A l'aide d'une compresse stérile, imbibée d'alcool ou d'hexomédine, on 
nettoie la base du cordon en allant du centre vers la périphérie pour 
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éviter une éventuelle souillure du point d'insertion et limiter ainsi les 
risques infectieux. 

e Des plis cutanés se forment autour du cordon, il est important de bien 
dégager la base pour procéder au soin, ceci favorise une cicatrisation 
rapide. 

e Au de 48 heures, appliquer l'éosine aqueuse à 2%, en laissant tomber 
2-3 gouttes du produit à la base du cordon ou à l'aide d'une compresse 
imbibée. 

e Tant que le cordon n'est pas tombé, une compresse pliée et enroulée 
autour de la base du cordon, puis une autre appliquée dessus ; ceci 
permet d'isoler le cordon et d’éviter le contact avec la peau de l'enfant, 
qui pourrait occasionner une irritation par frottement du cordon sec sur 
la peau. 

e Ce pansement léger doit être maintenu par un filet ou par un sparadrap 
hypo - allergénique et non pas avec une bande qui empêche la 
circulation de l'air, ce qui favorise la macération et empêche la 
cicatrisation. 

e Une autre précaution à prendre ; c'est de rabattre les couches au- 
dessous du pansement de l'ombilic ce qui permet d’éviter son 
humidification et éviter ainsi sa macération. 

- Adaptation de l'attitude pédagogique : 

Les soins du cordon sont source de soucis et d'inquiétude pour les 
parents, le rôle du personnel de santé est de : 

e Effectuer si nécessaire une démonstration. 

e Faire progressivement participer les parents à ce soin tout en étant 
attentif à leurs différentes réactions. 

e De donner les explications, sans oublier d'aborder le matériel 
nécessaire pour la suite des soins. 

e Adapter l'attitude pédagogique à l’expérience et à l'aisance de chaque 
parent. 

- Transmission : 

Le soin doit être noté sur la feuille de surveillance du nouveau-né en 
précisant : 

e Aspect du cordon 

e Les anomalies éventuelles 

e Ablation de la pince de Barr 

e La chute du cordon 

e Le comportement du nouveau-né pendant les soins 

e Présence éventuelle d'urines ou de selles 

e La participation, l'aisance, l'autonomie des parents par rapport aux 
soins 

e Ces transmissions écrites doivent être orales surtout en présence 
d'éventuelles anomalies. 
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PHOTOTHERAPIE 








C’est actuellement le traitement de référence de l’ictère du nouveau-né. 
La photothérapie permet la transformation au niveau de la peau de la 
bilirubine non conjuguée plasmatique en métabolites solubles éliminés 
dans les urines. 

Plusieurs facteurs interviennent dans l’efficacité d’un appareil de 
photothérapie : l’énergie dispensée par la source lumineuse (irradiance) 
et la longueur d’onde de la lumière utilisée. Mais les modalités de 
traitement interviennent aussi, comme la distance entre l’enfant et la 
source lumineuse, la surface exposée et la durée d’exposition. 

La longueur d’onde de la lumière utilisée est importante. En effet, une 
peau ictérique donc jaune est susceptible d’absorber plus facilement la 
lumière bleue (longueur d’onde 450 nm). La lumière bleue pose 
toutefois le problème de la surveillance de la couleur de l’enfant sous 
photothérapie et est très désagréable pour les soignants. La lumière 
verte, plus tolérable, pénètre plus profondément et serait susceptible 
d’interférer sur la liaison bilirubine - albumine. Ceci explique pourquoi 
la lumière blanche reste encore très utilisée. 


Il existe trois niveaux de photothérapie selon l’irradiance: les dispositifs 
en berceau ou maternisés (< 1 mW/cm?), la photothérapie classique (1 à 
2 mW/cm?) et la photothérapie intensive (> 3 mW/cm°). 


Les dispositifs en berceau 


Avec fibres optiques ou tube fluorescent à lumière bleue (type Bilibed® 
Medela) ne dispensent la lumière que dans le dos mais au contact de 
l’enfant. Ils autorisent donc l’utilisation du BTC (bilirubine trans - 
cutanée) sur la face ventrale du bébé durant la photothérapie. Ils ont peu 
d’effet sur l’hydratation et la température de l’enfant. et ne nécessitent 
pas de monitorage ou de protection oculaire. Le seul problème est celui 
de leur efficacité car ces systèmes délivrent de faibles doses de lumière 
et le spectre des fibres optiques est peu efficace sur la bilirubine cutanée. 
Une méta - analyse de la Cochrane Database retrouve que l’efficacité de 
ces systèmes est supérieure à l’absence de traitement mais inférieure à 
celle de la photothérapie classique. Par contre, chez le prématuré, 
l’efficacité est la même que celle de la photothérapie conventionnelle. 
Ces dispositifs peuvent toutefois être utilisés en complément d’un 
système de photothérapie conventionnelle. 


La photothérapie classique ou conventionnelle 
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Utilise une source lumineuse constituée de tubes (6 à 8), si possible de 
lumière bleue. Seule la face ventrale du bébé est placée sous 
photothérapie, mais l’efficacité peut être améliorée en augmentant la 
surface exposée avec un miroir placé sous l’enfant et un hamac 
translucide. 


La photothérapie intensive, 


Avec une irradiance plus élevée et une surface exposée plus importante 
et plus proche de la source lumineuse, est beaucoup plus efficace. Elle 
permet de baisser le taux de bilirubine totale de 20 % en moyenne en 
4 heures, voire 30 % en 2 à 5 heures. Son efficacité permet de limiter le 
recours à l’EST en cas d’hémolyse sévère. 


Les modalités d’utilisation de la photothérapie sont très variables d’une 
équipe à l’autre. 


L'efficacité 


De la photothérapie dépend certes des caractéristiques de l’appareil mais 
aussi des modalités d’utilisation : distance entre l’enfant et la source 
lumineuse, surface cutanée exposée et durée d’exposition. 


e + La distance doit être inférieure à 50 cm, idéalement à moins 
de 20 à 30 cm. Ceci explique pourquoi les photothérapies par 
fibres optiques, moins efficaces que les tubes classiques mais 
placées au contact de l’enfant, diminuent aussi la 
bilirubinémie. Dans les dispositifs de photothérapie intensive, 
l’enfant est placé très près de la source lumineuse et ceci 
contribue à la très grande efficacité de ces systèmes. 

e + L'augmentation de la surface exposée est aussi un facteur de 
meilleure efficacité. L’enfant doit donc être placé nu, sans 
couche ni bonnet. L’utilisation d’un miroir ou de fibres 
optiques associée à la photothérapie conventionnelle permet 
d’augmenter la surface exposée, donc l'efficacité. 

e + La durée de la photothérapie est discutée. L'utilisation peut 
être continue sur 24 heures ou discontinue par séances plus ou 
moins longues (le plus souvent 4 à 8 heures). L'intérêt 
théorique de la photothérapie discontinue serait de permettre 
une tré -équilibration entre les taux sanguins et cutanés de la 
bilirubine lors de la phase d’arrêt et obtenir ainsi une meilleure 
efficacité du traitement. Pour Senders et al, la photothérapie 
simple, moins efficace, pourrait être utilisée en continu et la 
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photothérapie intensive, permettant une baisse très rapide des 
taux cutanés, devrait être utilisée en séances discontinues de 4 
à 8heures. Enfin lorsque la photothérapie est utilisée en 
alternative à l’'EST lors d’hémolyse sévère, elle ne peut être 
qu’intensive et en continu. 

+ Enfin, l'indication de la photothérapie en fonction du taux de 
bilirubine et de l’âge de l’enfant a fait l’objet de nombreuses 
courbes. Une des plus anciennes est celle de 
Cockington, encore utilisée par de nombreuses équipes. Le 
centre d’hémobiologie de l’hôpital Saint-Antoine a aussi 
proposé une courbe adaptée au matériel de photothérapie. Plus 
récemment, l’Académie américaine de Pédiatrie a publié une 
courbe d’indication selon l’âge gestationnel (à terme et proche 
du terme) et les facteurs de risques associés. Quoi qu’il en soit, 
il est certainement important au sein d’une équipe pédiatrique 
de maternité de déterminer une courbe de référence selon les 
normes de son laboratoire et les caractéristiques de son 
recrutement, afin d’homogénéiser les pratiques et de limiter les 
risques médico-légaux en cas d’accident. 

+ Tous ces facteurs expliquent pourquoi les modalités ne 
peuvent être univoques. En dehors des ictères hémolytiques 
sévères où une efficacité maximale rapide est recherchée et où 
seule la photothérapie intensive et continue peut permettre de 
limiter le recours à EST, il ne peut exister de recommandations 
précises d’utilisation. Toutes les modalités sont possibles 
(photothérapie intensive d'emblée, association photothérapie 
simple et photothérapie par fibres optiques ou Bilibed® en 
berceau, photothérapie simple en sevrage de la photothérapie 
intensive pour limiter le phénomène de rebond.…..). 


Les effets secondaires de la photothérapie sont à connaître car ils 
peuvent être source d’incident ou d’accident. 


+ La photothérapie rend aussi impossible l’utilisation du BTC 
dans les 9 à 12 heures après son arrêt, voire 18 à 24 heures 
pour Tan et Dong. Toutes les méthodes cherchant à occlure 
une Zone cutanée pour permettre l’utilisation du BTC sous 
photothérapie n’ont pas fait preuve de leur fiabilité. Par contre, 
lors de la photothérapie en berceau, l’utilisation du BTC est 
possible sur la face ventrale de l’enfant. 

Troubles digestifs : diarrhées 


Hyperthermie : à surveiller par une courbe de température, 
cet effet secondaire n’est pas observé avec la photothérapie en 
berceau 
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e Lésions rétiniennes : 
lunettes non rigides 


à prévenir par bandage des yeux, ou 


e Syndrome du bébé bronzé : à prévenir par le changement de 
position de l’enfant toutes les deux heures en cas de 
photothérapie continue 


Les contres indications : 


maladies hépatiques (hépatites, ictères cholestatique) 


Les indications de la photothérapie classique 
- Ictère du prématuré par immaturité hépatique 























-  Incompatibilité foeto maternelle (ABO, Rhésus...) 
- Après chaque EST 
- Si bilirubine augmente de 10 mg/H 
En présence de : 
1. asphyxie périnatale 
2. syndrome de détresse respiratoire 
3. acidose métabolique 
4. hypothermie < 35° C 
5. protidémie < 50g/l 
6. poids de naissance < 2500g 
7. examen neurologique suspect ou pathologique 
Le traiter dans la catégorie supérieure 
Bilirubinémie | (-)de 24h 24-48 49-72 +de72h 
libre (mg/l) 
Jage 
(-) de 50 observation | observation | observation | observation 
50-90 Photo observation | observation | observation 
thérapie si 
hémolyse 
100-140 EST si Photo Photo Observation 
hémolyse thérapie thérapie 
150-170 EST EST Photo Photo 
thérapie thérapie 
(+) de 180 EST EST EST EST 
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CATHETERISME DE LA VEINE OMBILICALE 








La voie ombilicale ne sera utilisée chez le nouveau né que jusqu’au 8° 
jour de la vie pour l’exsanguino - transfusion. Après il sera nécessaire 
d'utiliser d’autres veines profondes (veine jugulaire interne, veine sous 
clavière, veine fémorale) 


Technique : 

1. la région ombilicale est désinfectée à l’alcool iodé 

2. le champ fenêtré est mis en place autour du cordon ombilical 

3. le cordon ombilical est sectionné à quelques millimètres de 
son implantation sur la paroi abdominale 

4. un fil est passé en sous — cutané au tour de l’orifice ombilical 
de manière à réaliser « un cordon de bourse » qui permettra de 
maîtriser tout saignement au niveau des vaisseaux ombilicaux 

5. le cathéter est préalablement rincé avec du serum 
physiologique hépariné, et fermé par un bouchon 

6. la veine ombilicale est alors repérée : elle est de forme aplatie, 
paroi mince et généralement située au niveau du cadran 
supérieur droit de la section 

7. le moignon ombilical est maintenu en légère traction avec une 
pince fine à disséquer pour faciliter l’introduction du cathéter 

8. la longueur du cathéter à introduire dépend de la taille et du 
poids de l’enfant. En moyenne, entre 10 et 15cm à partir du 
plan cutané abdominal (cathéter gradué à 5.6.7.8.9.10 et 15 
cm) 

9. si un obstacle gène la progression du cathéter, il faut retirer 
celui-ci de quelques centimètres, puis le réintroduire. 

10. la bonne position du cathéter dans la veine cave inférieure est 
contrôlée par un cliché radiographique (cathéter opaque) 

11. le fil d’hémostase est alors resserré et noué 

12. le cathéter est fixé à la peau par une ligature et maintenu 


contre la paroi abdominale par un pansement adhésif. Aucun 
pansement ne doit recouvrir l’ombilic 








EXSANGUINO - TRANSFUSION 








Préparation : 


1. 


la tubulure de rejet du sang est connectée au robinet. 
L’extrémité libre de la tubulure est introduite dans le sac 
collectant du sang rejeté, celui-ci étant en position déclive par 
rapport à l’enfant 

la seringue verrouillable est connectée sur l’embout femelle 
de la clé du robinet 
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3. la trousse de transfusion est connectée au bocal de sang puis 
purgée et connectée au robinet 
4. enfin, le cathéter ombilical est raccordé au robinet 


Opération d’exsanguino — transfusion (EST) : 


Cette opération consiste à mettre en relation la seringue successivement 
avec les trois voies du robinet (cathéter, tubulure de rejet du sang, 
tubulure de transfusion) selon une séquence très précise. Ceci est réalisé 
en faisant tourner le corps de la seringue sur lui-même dans le sens des 
aiguilles d’une montre pour placer l’index du robinet dans l’alignement 
de l’une des trois voies 

1° phase : l’index du robinet est mis en positon de sorte que la 

seringue et le cathéter ombilical se trouvent en communication. On 

aspire environ 15 ml de sang de l’enfant 

2° phase : tourner le robinet pour rejeter le sang de la seringue à 

travers la tubulure de vidange 

3° phase : tourner le robinet et aspirer 15 ml du sang à transfuser 

4° phase : l’index du robinet est placé comme à la 1° phase pour 

injecter du sang à travers le cathéter 
Cette séquence est répétée de manière à renouveler 85% du volume de 
sang de l’enfant. Le volume sanguin moyen 80m1/ke, la recirculation du 
sang transfusé conduit donc à injecter du volume supérieur à deux fois la 
masse sanguine 
La fiche jointe au plateau d’instruments permet de consigner les données 
cliniques et biologiques, ainsi que les paramètres essentiels de chaque 
séquence de l’EST 
A chaque phase de transfusion (phase 4), il faut veiller à ne pas créer 
d’embolie gazeuse. Pour cela, il est indispensable de prendre les 
précautions suivantes : 

© toujours injecter en tenant la seringue inclinée vers le bas 

o vérifier régulièrement que la seringue ne contienne plus d’un 

ml d’air. Si le volume d’air est trop important, il faut alors 
purger celui-ci en tenant la seringue orientée vers le haut 

Le bouchon latex placé sur la clé du robinet permet de répéter des 
injections à l’aiguille pour un traitement adjuvant (gluconate de calcium 
à chaque 100mI1 de sang éxsanguiné 


Indications : voir photothérapie 
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DESOBSTRUCTION DES VOIES AERIENNES 
SUPERIEURES 








CHEZ LE NOUVEAU NE 


Désobstruction simple : 
Mettre le nouveau né en position déclive et nettoyer la cavité buccale au 
doigt recouvert d’un linge propre 





Désobstruction des voies respiratoires : 





L'opérateur descend doucement la sonde d’aspiration clampée (avec les 
doigts ou le coupe vide manuel) jusqu’à la bullée 
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ré 


Remonter de 0.5 cm environ la sonde et déclamper la. Continuer à 
remonter doucement en vrillant celle — ci pour ramener le plus de 
sécrétions possibles. 












VENTILATION MANUELLE CHEZ LE NOUVEAU NE 











Position de la tête pour libérer les VAS 
Technique : 
1* temps : Application du masque sur le menton 


A 


2° temps : Appliquer le masque sur les joues puis sur le nez 
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L. 





L’étanchéité entre le masque et la face est obtenu par une pression 
modérée exercée par ces 2 doigts. 

Puis on luxe un peu vers l’avant le maxillaire inférieur avec l’annulaire 
et l’auriculaire 


Les insufflations se font avec l’extrémité des doigts. Presser sur le ballon 
avec deux doigts seulement ou avec la main en fonction de la taille de 
cette dernière 

N’exercer aucune pression, ni sur la trachée, ni sur les yeux de l’enfant. 








INTUBATION ORO - TRACHEALE CHEZ LE NOUVEAU NE 








L'opérateur est placé derrière 





la tèle du patient 





Le laryngoscope, tenu 


A TER EE DURS A de la main gauche sur 
Voucne, écarte les, Ÿ sa partie moyenne, est 
\evres pour éviter alors introduit par la 
Vécräsement de la \avre commissure labiale 
Jon droite. 
intérieure corire \es 
incisnes inférieures. 


Effectuer une traction en haut et en 
avant selon la direction du manche du 
laryngoscope 
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Le laryngoscope charge ensuite la langue qui est refoulée vers la gauche. 
La lame est ainsi progressivement amenée en position médiane (ligne 
ombilic — nez) la luette est alors bien visualisée 

Lorsque la lame est enfoncée des 2/3, son extrémité va se placer dans le 
sillon glosso — épiglottique, la lame est alors placée en haut et en avant 
L’épiglotte se plaque contre la face inférieure de la lame et permet la 
visualisation de la glotte 


La sonde est bien 

positionnée lorsque toute la 

partie noire se trouve sous la glotte. 
| 


| 





La mise en place de la sonde trachéale. Le tube doit être enfoncé entre 
les cordes vocales 
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Le manche du laryngoscope passe éventuellement de la main droite à la 
main gauche 





La lame du laryngoscope est retirée doucement, alors que la sonde 
trachéale est maintenue entre le pouce et l’index de l’opérateur 

La sonde est fixée à l’aide d’un sparadrap « moustache » sur la lèvre 
supérieure. 








MASSAGE CARDIAQUE EXTERNE CHEZ LE NOUVEAU NE 











Deux pouces sur le tiers inférieur du sternum (s’éloigner de l’appendice 
xiphoïde) 

L'opérateur est placé en position latérale 

Les autres doigts entourent le thorax. 

Les doigts adjacents ou superposés selon la taille du nouveau né 


Technique de compression thoracique : 
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Deux doigts placés sur le sternum à angle droit avec la poitrine 








L’EEG 








Définition : 
C’est un examen qui permet l’enregistrement de l’activité cérébrale et de 
bien l’apprécier à un moment donné. 


Techniques d’enregistrement : 
Obtenu au moyen d’électrodes qui sont placées sur le cuir chevelu et 


maintenues par un casque en caoutchouc, une pâte adhésive, en nombre 
variable en fonction de l'âge et des habitudes du laboratoire, ce qui 
atteint une vingtaine chez l'adulte. 

Chacune d'entre elles est reliée par un petit câble à la machine. 

Le signal recueilli par la machine est amplifié et enregistré, il peut être 
transcrit sur ordinateur ou papier. 

L'enregistrement dure 30mn chez l’enfant coopérant et plus longtemps 
chez l’enfant agité. 

Tout EEG, doit toujours comprendre un enregistrement dans le sommeil 
et un enregistrement de veille qui doivent être systématiquement 
complété par la prise d'un tracé sous épreuves d'activation, qui peuvent 
favoriser ou faire apparaître des anomalies discrètes ou absentes du tracé 
standard. 

Ces épreuves d'activation sont essentiellement : 

- L'hyperpnée volontaire, qui est une ventilation pulmonaire forcée 
portant sur l'inspiration et sur l'expiration, prolongée pendant cinq 
minutes ; elle a pour effet de provoquer une légère alcalose sanguine, 
qui, combinée à l'hypocapnie, favoriserait l'autorythmicité des éléments 
nerveux ; elle n'est pratiquement pas applicable à l'enfant de moins de 4 
ans, mais chez le jeune enfant les cris prolongés ont souvent le même 
effet que l'épreuve d'hyperpnée. 

- La photo stimulation par stimulation lumineuse intermittente qui selon 
un rythme croissant puis décroissant 


Conditions d’enregistrement et facteurs artéfactiels : 
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- L'examen aura lieu dans un local silencieux, modérément éclairé, sur 
un sujet en relâchement musculaire complet, allongé sur un lit. 

- Suppression de toute médication spécialement les barbituriques, seul 
la chlorpromazine est prescrite comme sédatif 

- Eviter tout accident artéfactiel pouvant être confondus avec des 
éléments pathologiques tel que : mouvements oculaires, serrement des 
mâchoires, succion, transpiration, etc. 


L’EEG normal 

1- chez un enfant entre 12-14ans = cerveau mature = cerveau 
adulte : 

a- dans la veille : au repos sensoriel et mental est représenté à 85 % par 
deux types de tracés : 

- Le rythme alpha, rythme dominant, constitué par des fuseaux plus ou 
moins longs d'ondes d'amplitude régulièrement croissante puis 
décroissante symétriques et synchrones, localisés aux régions 
postérieures pariéto-occipitales, et qui s'effacent à l'ouverture des yeux et 
aux efforts d'attention (réaction d'arrêt de Berger). 

- Le rythme bêta moins régulier dans son amplitude, qui siège au niveau 
des aires fronto-centrales et ne réagit pas à l'ouverture des yeux, mais est 
bloqué ou atténué sous l'effet des mouvements ou des stimulations 
tactiles du côté opposé. 

- Les autres rythmes moins typiques représentent à peine 15 % du tracé 
normal : 

-le rythme thêta à topographie rolandique 

- le rythme delta, qui appartient davantage au sommeil, fait d'ondes 
lentes 

-Signalons encore que les stimulations acoustiques de forte intensité font 
apparaître dans la veille des éléments décrits sous le nom de « pointes 
vertex » qui se présentent comme des potentiels mono ou biphasiques de 
grande amplitude et de brève durée ; elles ont vraisemblablement la 
même signification que les « complexes K » du sommeil 

b- pendant le sommeil : on retrouve : 

- le sommeil lent : se développe en 4 étapes : 

Le stade I = l'endormissement = diminution d'amplitude du tracé avec 
disparition progressive de l'alpha, remplacé en partie par une activité de 
fréquence plus lente et de faible amplitude le stade II= sommeil léger = 
un ralentissement du rythme de base où dominent les ondes thêta et delta 
et par l'apparition de fuseaux rapides de durée brève, les « fuseaux de 
sommeil ou spindles» à localisation centrale 

Le stade III = sommeil modérément profond 

Le stade IV= sommeil très profond= une augmentation de l'activité 
delta, qui devient plus ample, en même temps que le nombre des 
spindles diminue. -Le sommeil actif =« sommeil à mouvements 
oculaires rapides »= « sommeil paradoxal »= un tracé polymorphe, peu 
systématisé, d'où les spindles ont disparu et qui rappelle un peu le stade I 
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du sommeil lent avec des bouffées d'alpha de fréquence lente à 
localisation précentrale ; il s'accompagne de mouvements oculaires brefs 
et rapides avec mouvements conjugués des paupières et parfois de 
brusques contractions des muscles de la face et des membres en même 
temps qu'une chute de l'activité tonique musculaire. 

N.B :Les états de sommeil de l'adulte se caractérisent également par une 
réactivité particulière aux stimulations sensorielles, notamment 
auditives, qui s'exprime par le « complexe K », constitué d'une ou 
plusieurs ondes lentes suivies d'une bouffée rapide; le complexe K, d'une 
durée totale d'une seconde, se répartit de façon assez diffuse mais 
prédomine nettement au vertex. 

- Chez le prématuré : 
- moins de 8 mois : premiers enregistrements ont été pratiqués 
chez de grands prématurés 

non viables de 5 mois se détachant d'un tracé inactif de longue durée 
(=1mn), une activité discontinue et variable, faite de bouffées 
polymorphes, où s'associent des éléments très lents, diffus, fortement 
voltés, et des oscillations rapides moins amples, sans différenciation ni 
réactivité. Peu à peu cette activité s'organise selon une évolution 
parallèle à la maturation des structures cérébrales. 

- à 8 mois : tracé continu et tjrs peu organisé, mais avec déjà trois 
aspects nouveaux représentés par une synergie interhémisphérique, une 
ébauche de différenciation veille-sommeil et une réactivité aux 
stimulations externes dans le sommeil, tous éléments qui le rapprochent 
du tracé du nouveau-né à terme. 

- Nouveau-né a terme : 
Dans la veille l'EEG est encore pauvre, irrégulier, composé de 
fréquences lentes de faible amplitude, sans modification à l'ouverture des 
yeux contraste avec le tracé de sommeil, qui comprend 
Le « sommeil agité » :Le nouveau-né s'endort généralement en « 
sommeil agité », avec la présence d'éléments lents et amples dans les 
dérivations postérieures, et qui s'accompagne physiologiquement de 
mouvements oculaires, de mouvements des muscles de la face et des 
extrémités et d'irrégularité respiratoire 


Le « sommeil calme » :5 -20mn après le sommeil agité caractérisé par le 
«tracé alternant » fait de bouffées occipitales d'éléments lents et amples, 
synchrones, séparées d'intervalles de faible activité. 

- Entre 15 jours et 3 mois : 

La distinction entre veille et sommeil reste difficile au début de cette 
période. Le « sommeil agité » s'accompagne de mouvements oculaires 
rapides et de la chute de l'activité tonique musculaire. Le « sommeil 
calme » est marqué par la disparition du tracé alternant et la survenue au 
cours du deuxième mois des premières ébauches de spindles. La 
transition entre la vigilance et l'endormissement se reconnaît vers la 12e 
semaine. 
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A la fin du 3e mois apparaît dans le sommeil une réaction aux 
stimulations auditives fortes sous la forme d'une réponse pariétale de 
latence retardée, qui n'a pas encore les caractéristiques du complexe K. 
- 3 mois à 3 ans: 
*L'âge de 3 mois représente une étape importante de la maturation se 
caractérise par une régularisation du rythme de base 
*Vers 5 mois l'enfant ne s'endort plus en « sommeil agité » ; le 
phénomène caractéristique à cette période est « l'hypersynchronie lente 
de l'endormissement »= une activité d'ondes lentes survenant en bouffées 
généralisées de grande amplitude pariétale durant plusieurs secondes. 
Ces bouffées lentes disparaissent dans le sommeil profond pour 
réapparaître quand le sommeil devient plus léger. 


Le stade II est marqué par le développement des spindles dont 
l'asynergie s'atténue à partir de 9 mois. Il se caractérise également vers 
18 mois par l'apparition des pointes vertex et pointes rolandiques 
spontanées ou provoquées par le bruit. 

Aux stades III et IV le nombre des spindles diminue et des éléments 
lents diffus apparaissent de type delta encore peu fréquents ; les pointes 
vertex se raréfient et disparaissent complètement au stade IV. 

Le sommeil avec mouvements oculaires reste mal précisé. 

- 3 ans jusqu’à l’age de la maturation cérébrale : 
La maturation de l'EEG de veille se manifeste par l'évolution progressive 
du rythme de base jusqu'à la fin de l'adolescence. Elle se caractérise 
d'une part par la diminution du nombre des rythmes lents et 
l'augmentation des fréquences de l'alpha, qui se rapprochent 
progressivement de celles de l'alpha adulte, d'autre part et simultanément 
par une modification de l'amplitude du tracé, qui atteint son maximum 
entre 5 et 7 ans pour décroître à partir de 10 ans. 
Dans le sommeil l'hypersynchronie lente de l'endormissement s'atténue 
après 3 ans pour disparaître progressivement au cours de la 4e année. 
-Le stade I est sensiblement identique à celui de l'adulte avec diminution 
de l'alpha et augmentation des rythmes lents. 
- Les stades qui précèdent le sommeil avec mouvement oculaire rapide 
ne sont pas différents de ceux de l'adulte jeune avec toutefois une plus 
grande quantité de spindles, qui vont persister dans le sommeil 
paradoxal jusqu'à la 10e année. 
Maturation de l'EEG — A : enfant nouveau-né avec à gauche tracé 
de veille de faible amplitude et non organisé, à droite tracé de « 
sommeil calme » — B : tracés de veille à 3 mois à gauche, à 14 mois 
à droite — C : tracés de veille à 5 ans à gauche, type adulte à droite. 
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L’EEG pathologique : 


Les activités pathologiques retrouvées dans la pathologie pédiatrique 
sont de 3 types : 

- non paroxystiques : sont des éléments qui se présentent 
comme des modifications de figures habituelles de l'EEG 
normal, intéressant la totalité du tracé ou seulement certaines 
dérivations. 

-  paroxystiques : sont des éléments qui ne se rencontrent jamais 
dans le tracé de l'enfant normal, quel que soit son âge, 

- dépressions de l'électrogénèse centrale : qui constituent également une 
importante anomalie. 


1- activités non paroxystiques : 

Elles sont généralement distribuées en « bouffées » c'est-à-dire en trains 
d'ondes qui se distinguent de l'activité de fond par leur fréquence, leur 
forme et leur amplitude on distingue : 
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Ondes lentes et ralentissements diffus : 

Les éléments de basse fréquence se rencontrent couramment chez le 
nourrisson et le jeune enfant normaux dans la veille et la somnolence. Le 
diagnostic d'une activité pathologique doit rechercher aspects suivants 
- ils sont habituellement constitués d'éléments de très basse fréquence, 
inférieure à 4 Hz ; 

- leur amplitude est supérieure à celle du rythme de fond, pouvant 
atteindre et même dépasser 100 V ; 

- la succession des ondes lentes est soit régulière et rythmique= tracé 
monomorphe/ soit irrégulière non rythmique= activité polymorphe avec 
des fluctuations de forme 

- leur répartition est variable : elles peuvent être continues et 
généralisées, envahissant tout le tracé; ou bien elles surviennent en 
bouffées discontinues sur toutes les dérivations ou seulement sur 
certaines d'entre elles avec souvent une prédominance dans les régions 
pariétales postérieures et occipitales ; 

- l'activité lente pathologique n'est pas ou n'est qu'imparfaitement 
bloquée par l'ouverture des yeux au-dessous de 3 ans, ce qui permet de la 
distinguer des ondes lentes de la somnolence. 

Rythmes rapides 

Les grapho-éléments rapides sont des anomalies sensiblement moins 
courantes que les ondes lentes. Ils ne doivent pas être confondus avec les 
rythmes bêta physiologiques, ni avec les rythmes rapides d'origine 
médicamenteuse, provoqués notamment par les barbituriques, ni avec les 
bouffées du myogramme. Les caractères suivants permettent de les 
identifier : 

- ils surviennent en bouffées de haute fréquence, de 14 à 30 Hz, et 
généralement de longue durée ; 

- ils sont de faible amplitude, ne dépassant pas 60 V 

- ils se manifestent le plus souvent dans les dérivations précentrales ; 
leur localisation aux régions postérieures chez les sujets jeunes a 
toutefois une grande valeur pathologique ; 

- ils ne réagissent pas à l'ouverture et à la fermeture des yeux, ni aux 
autres stimulations sensorielles. 

2- activités paroxystiques : 

Les pointes 

La pointe se présente comme une déflexion brève, de 20 à 80 msec, 
d'amplitude variable, souvent plusieurs centaines de microvolts, de 
morphologie monophasique ou biphasique. Les pointes sont isolées, ou 
groupées en bouffées de deux ou plusieurs pointes très brèves = 
polypointes. 

Les pointes -ondes 
Grapho -éléments constitués par: la pointe classique, de courte durée, 
immédiatement suivie d'une onde lente. La pointe peut cependant être de 
faible amplitude et parfois même réduite à une simple encoche pointue 
située sur la pente ascendante ou la pente descendante de l'onde lente, 
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formant la pointe -onde. A l'inverse la pointe peut être multiple, suivie 
de l'onde lente, réalisant le complexe polypointes - ondes 

Les ondes lentes paroxystiques 

Ce sont des éléments d'une durée supérieure à 150 msec., nettement 
distincts de l'activité de fond par leur caractère abrupt, leur amplitude et 
leur morphologie. Elles ne surviennent jamais isolément, mais en 
bouffées plus ou moins longues. Elles ont une forme régulière ou 
crochetées ou crénelées par suite de la superposition d'éléments plus 
rapides de l'activité de fond. La distinction entre onde lente non 
paroxystique et onde lente paroxystique est parfois difficile. 

Les éléments paroxystiques subissent dans une certaine mesure l'effet de 
la maturation cérébrale en fonction de l'âge. La durée de la pointe est 
plus grande chez l'enfant que chez l'adulte; de même l'onde lente du 
complexe pointe -onde a une durée plus étalée chez le nourrisson que 
chez l'enfant plus âgé. 

3-Les dépressions de l'électrogénèse cérébrale : 

Elles s'expriment par une forte diminution de voltage du tracé EEG, dont 
le rythme de fond tend à s'effacer. Elles sont généralisées ou limitées et 
se distinguent en dépressions permanentes et dépressions transitoires. 
*Les dépressions permanentes, lorsqu'elles sont généralisées, donnent au 
maximum un tracé entièrement plat dans toutes les dérivations droites et 
gauches, dont l'exemple le plus démonstratif est donné par le tracé de « 
coma dépassé ». 

Plus souvent l'EEG est de très faible amplitude avec toutefois 
persistance d'une certaine activité comme dans l'atrophie corticale. 

La dépression de l'électrogenèse peut être 

-unilatérale intéressant un seul hémisphère, comme dans les hématomes 
sous-duraux ou extraduraux avec atrophie cérébrale ; 

- elle est parfois seulement localisée à quelques dérivations dans les 
tumeurs ou kystes cérébraux. 

*Les dépressions transitoires sont par définition réversibles. 

- Elles peuvent être également généralisées et continues, comme dans les 
comas barbituriques profonds réversibles, ou itératives, 

- peut être de mauvais pronostic, dans les souffrances cérébrales graves 
qui conduisent parfois à la dépression permanente. 

Elles peuvent être limitées à un seul hémisphère dans les accidents 
vasculaires unilatéraux massifs ou après un état de mal hémiclonique. 
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Quelques grapho -éléments paroxystiques typiques : A : pointes 
isolées ; B : bouffées de pointes -ondes généralisées de grande 
amplitude, parfaitement synchrones ; C : bouffées d'ondes lentes 
paroxystiques. 








FOND D’OEIL 








Cet examen exige la transparence des milieux endo — oculaires, peut être 
pratiqué à tout age. Pour être complet et précis, il doit obligatoorement 
être précédé d’une dilatation pupillaire (instillation de collyre 
Mydriaticum* ou à base de néosynéphrine, dont le dosage chez le 
nourrisson ne doit pas dépasser 5%. Ces deux mydriatiques permettent 
d’obtenir une mydriase correcte au bout d’une quinzaine de minutes, se 
maintenant pendant environ une heure ; chez le nouveau né la dilatation 
est parfois lente et nécessite de répéter les instillations de mydriatiques. 
Il est bien entendu nécessaire, surtout en matière de neurologie, de 
vérifier avant la dilatation l’état des réflexes pupillaire. 

L’examen du fond d’œil, facile chez le grand enfant, peut être ardu chez 
le tout petit. Il faut alors immobiliser l’enfant couché, emmailloté dans 


H. AICHAOUI. 98 Les techniques en pédiatrie 


un drap, l’ouverture palpébrale étant obtenue à l’aide d’un blépharostat 
ou écarteur palpébral après anesthésie de cornée. A l’extrême, il peut 
être nécessaire, exceptionnellement, de recourir à une brève anesthésie 
générale pour examiner avec précision une lésion endo — oculaire. 
L’examen du fond d’œil permet de préciser l’état des pupilles, la netteté 
des contours, la coloration des vaisseaux et de la rétine, et de déceler : 

- un œdème papillaire 

- une décoloration et atrophie papillaire 

- des hémorragies rétiniennes 

- des exsudats ou un œdème rétinien 
les indications doivent donc être très large en matière de pathologie 
infantile d’urgence, en particulier neurologique : suspicion de tumeur 
cérébrale ou d’hypertension intra — crânienne, syndrome méningé, 
hydrocéphalie, traumatisme crânien, hématome sous — dural, donnant 
des hémorragies pré rétiniennes caractéristiques 








PONCTION SOUS - DURALE 








Geste à la fois diagnostique et salvateur dans l'hématome sous -dural du 
nourrisson (HSD), elle est encore trop souvent négligée au profit 
d'examens parfois mis en défaut (échographie trans - fontanellaire) ou 
non faite pour des motifs fallacieux ; c'est alors une faute médicale 
parfois lourde de conséquences (risque d'engagement) quand l'HSD est 
symptomatique (coma, signes d'hypertension intracrânienne). 


Matériel 


Aiguille spéciale à biseau court de 10/10, champ troué stérile 
autocollant, tenue chirurgicale, solution antiseptique, tubes à PL, 
surveillance cardiorespiratoire usuelle. 


Technique 


Enfant en décubitus dorsal strict à prémédiquer si besoin avec atropine 
-benzodiazépine ; opérateur à la tête, ponction à chaque angle externe de 
la fontanelle antérieure, biseau orienté vers le cortex, franchissement du 
plan cutané puis de la dure-mère en dirigeant l'aiguille 
perpendiculairement pour la redresser vers l'extérieur en fin de ponction. 
En présence d'un HSD, un liquide rosé incoagulable ou 
xanthochromique s'écoule goutte-à-goutte (ne pas aspirer), voire sous 
pression (on évite de retirer plus de 20 ml par ponction) ; en l'absence 
d'HSD on recueille quelques gouttes de liquide céphalorachidien clair 
présent dans les espaces sous-arachnoïdiens. Un pansement compressif 
et la mise en proclive céphalique terminent le geste 
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Complications et contre-indications 


Piqûre vasculaire accidentelle (sang pur coagulant rapidement dans le 
tube), méningite d'inoculation prévenue par une asepsie rigoureuse, 
ponction du sinus longitudinal supérieur. 








COMMENT IMMOBILISER L'ENFANT POUR UN 
EXAMEN ORL 

















PRÉLÈVEMENT DE GORGE 








Un prélèvement de gorge est effectué généralement après l'échec d'une 
thérapeutique ou lorsque la clinique n'est pas suffisamment évocatrice. 


Matériel : 


Un abaisse-langue en bois (ou une petite tige de mil) à usage unique, un 
écouvillon, gants, lames 


Mode opératoire : 


A l'aide de l'abaisse-langue, appuyer à la base de la langue pour 
découvrir la gorge (adolescents). Sans abaisse-langue (enfants), le 
patient fait AAAH en tirant la langue. Repérer les endroits 
inflammatoires, des points blancs (pus) ou encore une pseudo- 
membrane. Prélever précisément à cet endroit. Au besoin, utiliser un 
autre écouvillon pour un autre endroit. Noter la fièvre éventuelle ainsi 
que la présence ou non de ganglions. 
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Réaliser ensuite un examen direct puis un étalement sur lame en vue 
d'une coloration (Gram ou MGG). 








PRÉLÈVEMENT DE NEZ 








Matériel : 
1 ou 2 écouvillons, lames, gants. 


Mode opératoire : 


Faire asseoir le patient, tête légèrement renversée en arrière. 

Avec l'écouvillon, frotter soigneusement la cloison inter nasale en haut 
du nez. Faire toutefois attention à ne pas la perforer. 

Procéder ensuite à un étalement de l'écouvillon puis à une coloration de 
Ziehl modifiée pour le bacille de Hansen. 








PRÉLÈVEMENT D'OREILLE 








Matériel : 
Un adaptateur stérile conique auriculaire en inox, un écouvillon très fin, 
un otoscope à piles, gants, pipette pasteur stérile. 


Mode opératoire : 
Placer l'adaptateur dans le conduit, l'observer grâce à l'otoscope puis 


prélever le pus sur l'écouvillon ou encore dans la pipette pasteur s'il est 
très liquide. 


Pratiquer ensuite un étalement sur lame et un examen direct. On peut 
ensuite colorer au Gram 

On peut être amené à rechercher des éléments mycéliens dans ce 
prélèvement. 








Désinfecter l'adaptateur dans la javel avant de le stériliser. 








TRAITEMENT LOCO - REGIONAL D’UNE EPISTAXIS 








Traitement local 


1. Application locale de vasoconstricteurs: mise en place de 
cotonnettes imbibées de lidocaïne naphtazolinée, puis 
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application de thrombase : les vasoconstricteurs phényléphrine 
(0,25%); adrénaline (1/1000); lidocaïne naphtazolinée (0,1%) 

2. Cautérisation si saignement unique bien localisé 

3.  Tamponnement antérieur par un méchage au tulle gras ou 
biogaze 

4. Tamponnement postérieur par du tulle gras ou une sonde à 
ballonnet si l'hémorragie persiste 


Artériographie 


si le saignement persiste afin de localiser l'artère concernée, puis 
embolisation ou ligature chirurgicale (artère maxillaire interne, artère 
ethmoïdale antérieure et postérieure, artère carotide externe) 


Cautérisation 


1.  Pulvérisation de vasoconstricteurs sur la muqueuse du côté qui 
saigne pour obtenir une vasoconstriction locale 

2. Anesthésie locale avec de la lidocaïne naphtazolinée (délai 
d'action 5 minutes) 

3. Cautériser à l'acide chromique jusqu'à formation d'une escarre 
jaune 

4. Cautérisation possible au bistouri électrique ou au laser 


Tamponnement antérieur : 


Anesthésie locale de la muqueuse nasale à la lidocaïne naphtazolinée, 
anesthésiques (lidocaïne naphtazolinée; lidocaïne en spray laryngé; 
lidocaïne visqueuse), tamponnement compressif à l'aide de tulle gras ou 
de bio gaze; utiliser des mèches larges en commençant l'application par 
le plancher de la fosse nasale puis en remontant. 


Tamponnement postérieur : 


Sous anesthésie générale ou locale, réalisation d'un tampon de bio gaze 
entouré de fils de traction (formant une sorte de petit paquet). Le 
tamponnement est introduit dans le cavum par l'intermédiaire d'une 
sonde de Foley glissée dans une fosse nasale. Les différents fils de 
ligature sont suturés à l'extrémité de la sonde de Foley que l'on va tirer 
progressivement pour attraper les fils à la partie antérieure de la fosse 
nasale. Un fil de rappel est laissé au niveau du tamponnement postérieur 
et sera collé sur la joue à l'aide de sparadrap. Un tamponnement 
antérieur est alors réalisé et les fils du tamponnement postérieur sont 
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alors ligaturés en avant du tamponnement antérieur. Une antibiothérapie 
de couverture per os est toujours nécessaire (amoxicilline) 
antibiothérapie per os (amoxicilline 2 g/j) systématique en cas de 
tamponnement (prévention de la sinusite). 


Autre technique du tamponnement postérieur (méthode de 
Bellocq): 


Sous anesthésie générale ou locale, une sonde de Foley est introduite 
dans la fosse nasale jusqu'au rhinopharynx; le ballonnet est alors rempli 
d'eau jusqu'à obstruction complète du rhinopharynx. La fosse nasale est 
alors entièrement méchée par un tamponnement antérieur et l'extrémité 
de la sonde qui sort par l'orifice narinaire est fixée. 


Surveillance: 


Hémodynamique, NFS, Ablation des tamponnements 24 à 36 h après 


Mesures préventives : 


En prévention, application de vaseline dans les narines pour éviter la 
sécheresse des muqueuses, humidification nocturne de l'atmosphère 
environnante, garder les ongles courts pour limiter les lésions de 
grattage. 


Complications: 


Sinusite 

Migration du tamponnement postérieur et obstruction des 

voies aéro - digestives supérieures prévenue par la fixation du 

fil de sécurité sur la joue 

3.  Hématome et/ou abcès du septum secondaire à un 
tamponnement agressif 

4.  Perforation de la cloison après cautérisation excessive 

Nécrose de la muqueuse sur ballonnet trop gonflé 

6. Toxicité des vasoconstricteurs 


D 


Le 


Malaise vagal au cours du tamponnement. 
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PRÉLÈVEMENT DE CRACHATS 











Les prélèvements de crachats sont généralement pratiqués pour la 
recherche de bacilles tuberculeux. Cette étape est primordiale pour 
permettre un diagnostic sûr et fiable de la tuberculose pulmonaire. 


Les prélèvements de crachat peuvent aussi être pratiqués pour le 
diagnostic d'autres pathologies : pneumonies, aspergilloses, 


pneumocystose ……. 





Parfois, on préfèrera réaliser un prélèvement d'expectorations induites. 





Matériel : 


Pot à crachats ou à défaut pliage en carton fort ("bombe à eau" à 
ouverture agrandie) 


Mode opératoire : on préférera les crachats du matin au réveil. 


e Faire tout d'abord moucher le malade puis avaler sa salive 
plusieurs fois, 


e Faire tousser le patient puis le faire cracher dans le pot que l'on 
referme aussitôt. 


e Tout prélèvement salivaire sera immédiatement rejeté. 


Examen macroscopique du crachat : 


Le crachat est classé en 6 catégories : 


1. muqueux 

2. muqueux strié ou ponctué de muco - purulent 
3.  muco -purulent léger 

4. muco -purulent dense 

5.  muco -purulent épais 

6.  muco - pus noyé dans la salive abondante 

e La salive est claire, filante, incolore 


Le mucus est plus épais et plus consistant, il est gris - 
verdâtre, translucide et difficile à dissocier 


H. AICHAOUI. 104 Les techniques en pédiatrie 


e Le pus est épais et opaque, traduisant la présence de nombreux 
éléments plus ou moins altérés. Il est jaune - verdâtre, et se 
présente sous la forme de petites stries, de petites virgules ou 
de petits points, difficiles à dissocier du crachat 


Une fois que l'on a noté son aspect, on peut procéder à l'étalement du 
crachat sur une lame. 











EXSUFFLATION PLEURALE 








IL. Nature de l'intervention : 


But de l'intervention: l'exsufflation pleurale est souvent envisagée en 
première intention dans le cas de pneumothorax dit "primaire" (c'est-à- 
dire qu'il n'y a pas de cause évidente reconnue) ou iatrogène (c'est-à-dire 
un pneumothorax secondaire à des techniques médicales telles que des 
ponctions pleurales, des mises en place de cathéter dits centraux (veine 
jugulaire ou sous-clavière) ou de chambre d'injection - port-a-cath -). 


Durée de l'intervention: L'examen dure quelques minutes et n'est pas 
douloureux. Une radiographie du thorax est réalisée la plupart du temps 
une heure à deux heures après l'examen. 


Préparation avant l'intervention: le patient est couché sur le dos et est 
semi-assis. Une anesthésie locale est réalisée dans le 1er ou le 2e espace 
intercostal en avant sous la clavicule. Une aiguille normale ou spéciale 
est introduite après une petite ouverture cutanée de quelques mm et est 
raccordée soit à une seringue munie d'un robinet soit à un appareil 
d'exsufflation. 


IL. Risques de l'intervention 


Degré d'urgence de ce type d'intervention: cet examen peut être 
considéré comme une urgence en cas de pneumothorax sous-tension 
(rare cependant) 


N 


Contre-indications à l'intervention: adhérences entre les plèvres 
pariétales et viscérales. 


Effets secondaires de l'intervention: aucune, en dehors d'un échec. La 
pose d'un drain pleurale est alors envisagée; si le pneumothorax date de 
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quelques jours, il se peut que la ré-expansion du poumon occasionne des 
douleurs dans l'épaule et/ou le haut du thorax 


Risques inhérents à l'intervention: rarement, des réactions vagales 
(sensation de chaleur, transpiration, malaise) ainsi qu'un saignement 
local peuvent survenir. 


Que fait-on en cas de complications?: les complications ne nécessitent 
pas de mesures particulières, hormis une compression en cas de 
saignement. 


Alternatives thérapeutiques ou diagnostiques: mise en place directe 
d'un drain pleural 


IL. Après l'intervention 


Soins de suivi après l'intervention (prévention et gestion de la 
douleur): des anti-douleurs sont administrés en cas de besoin. 


IV. Refus de l'intervention: 


Le pneumothorax a des chances de se résorber spontanément. Cela prend 
plusieurs semaines (taux de résorption: 1 %/jour) pendant lesquelles 
aucune activité un tant soit peu physique n'est recommandée. 








PONCTION PLEURALE 








Geste technique simple la ponction pleurale peut être réalisée à visée 
diagnostique ou thérapeutique. 
1. Indications : 

" Elle est déterminante pour l’enquête étiologique. 

" La ponction pleurale s’impose formellement devant la 
constatation d’un épanchement pleural au cours d’un 
syndrome infectieux pour tenter d’isoler le germe et tester sa 
sensibilité aux antibiotiques. 

"Dans tous les cas on pratique sur le liquide recueilli un 
examen : 

- chimique : Protéines (exsudat avec protéines > à 30 g/L) 
- cytologique : polynucléaires altérés 
- bactériologique : examen direct et culture, antigènes solubles. 
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Indications : 

Si épanchement important : ponction exploratrice puis drainage 

Si épanchement de petit volume : ponction simple ou ponctions répétées 
avec grosse seringue. 

2. Méthodes : 

"Au niveau du 4ème — 5ème espace, ligne axillaire moyenne 

"Utiliser une grosse aiguille (en fonction de l’âge) adaptée à 
une seringue 

"La ponction est faite au ras du bord supérieur de la côte 
inférieure à l’espace choisi, épargnant ainsi le paquet vasculo 
- nerveux intercostal qui chemine à sa face inférieure. 

" On peut faire des ponctions évacuatrices en plusieurs temps 
en cas d’épanchement de petite abondance : en adaptant 
l’aiguille à une tubulure de perfusion à une grosse seringue de 
50 à 60 ml (système étanche). 

3. Incidents : pneumothorax iatrogène en général peu abondant et qui 
régresse spontanément. 








POSE D’UN DRAIN THORACIQUE DE MONALDI 








Drain de Monaldi est un drain thoracique qui existe en différents 
diamètres (charrière 6 à 20). 
Il s'utilise pour drainer un épanchement ou un pneumothorax. 


Faire prescrire un antalgique à donner 30 minutes avant la pose du 
drain. 














Matériel Technique 

Protection pour le lit 1. Informer le patient 

1 rasoir 2. Se désinfecter les mains 

1 cuvette, eau tiède, savon, gant et 3. Préparer l'aspiration 

serviette de toilette 4. Préparer le système de 

Gants stériles drainage. 

Masques 5. Se désinfecter les mains 

1 plateau petite intervention ou pose | 6. Installer le patient en 
de drain thoracique décubitus dorsal le bras derrière 
2 fils mersilène 2-0 sertis la tête du côté à ponctionner ou 
1 drain de Monaldi avec mandrin selon prescription médicale 

1 lame de bistouri n° 11 7. Mettre la protection pour le 
Désinfectant alcoolique coloré lit 

Désinfectant alcoolique pour les 8. Se désinfecter les mains 
mains 9. Nettoyer la peau avec de l'eau 
1 seringue de 10 ml et du savon, rincer et bien 
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1 aiguille rose 

1 aiguille mauve 

1 aiguille jaune longue 

1 ampoule Lidocaïne 1% 10 ml 

1 seringue 60 ml à embout conique 
Compresses fendues en Y 

Adhésif type Mefix® 

1 rouleau de sparadrap 

1 pistolet à sertir les drains avec 4 
bagues ou du sparadrap 


Matériel de drainage 


1 tuyau d'aspiration stérile 
2 pinces chemisées 

1 raccord no 1 

500 ml d'eau distillée 
stérile 

1 Pleur-Evac® à une 
chambre ou 

1 Bülau avec 

1 comprimé de Babysafe® 
5S00mg 





sécher 

10. Raser le lieu de ponction si 
nécessaire 

11. Se désinfecter les mains 

12. Préparer le matériel 
stérilement sur le plateau à 
petite intervention 

13. Verser le désinfectant 
alcoolique coloré dans le godet 
14. Le médecin : 

- met le masque 

- se désinfecte les mains 

- met les gants stériles 

- désinfecte la peau 3 fois en 
laissant sécher entre chaque 
désinfection 

- pose le champ stérile 

- fait l'anesthésie locale 

- pose le drain 

- effectue les prélèvements 

- fixe le drain à la peau 

- connecte le drain au Pleur- 
Evac® ou 

à la tige en verre du Bülau 

- enlève les gants, se désinfecte 
les mains 

15. Faire un pansement occlusif 
en mettant une compresse 
roulée sous le drain pour éviter 
qu'il se plie Bien fixer le drain à 
la peau, de manière à ce qu'il n'y 
ait aucune traction sur le drain 
16. Sertir tous les raccords ou 
bien les renforcer avec du 
sparadrap 

17. Se désinfecter les mains 

18. Surveillance 

19. Sur prescription médicale, 
faire pratiquer une radiographie 
du thorax pour contrôle 
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Insertion d’un drain pleural: le site de ponction est choisi sur la ligne 
axillaire médiane dans le 5è espace intercostal (au niveau du mamelon) sur le 
bord supérieur de la 6è côte. 






Aspranon 


. 
f| 


Le 





ñ 8 
= Drainage pleural avec aspiration continuc. Le montage est simple 
drainage de la « plèvre au bocal -, Le bouchon du flacon À doit être étanche. Le 
flacon B à bouchon également étanche estun récipient de » sécurité - (il nrotège 
l'installation de vide). 








COMMENT LIBERER LES VOIES AERIENNES 








A. Chez un enfant qui suffoque (aspiration d’un corps étranger avec 
détresse respiratoire croissante) 


I._ Enfants de moins de 2 ans 

. Allongez l’enfant sur votre bras ou sur votre cuisse, la tête en bas 

. Donnez-lui cinq tapes sur le dos avec le talon de la main 

. Si l’obstruction persiste, retournez-le et donnez-lui cinq tapes sur la 
poitrine avec deux doigts, un 

Doigt au-dessous du mamelon au milieu du thorax (voir dessin) 
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Tapes sur Je dos | Tapes sur la poitrine | 


. En cas d’échec, recherchez une obstruction dans la bouche et 
supprimez-la 

. Si nécessaire, répétez toute la séquence 

IT. Enfants plus grands 

. Mettez l’enfant en position assise, agenouillée ou couchée et donnez-lui 
5 tapes dans le dos avec le talon de la main 

. Si l’obstruction persiste, mettez-vous derrière lui et entourez-le de vos 
bras; placez un poing juste au-dessous du sternum; posez l’autre main 
sur le poing et exercez une poussée brutale (voir dessin); recommencez 
cette manœuvre de Heimlich 5 fois 

. En cas d’échec, recherchez une obstruction dans la bouche et 
supprimez-la 

. Au besoin, répétez toute la séquence 





Taper dans ie dos pour Hbérer 
les voies aériennes chez un 
enfant qui suffoque 
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Manæevrre de 
feîmiich ciez or 
enfrnt plus gramme 
qui srffoqgue 


Au 





B. Chez un enfant qui présente une obstruction (ou qui vient de 
cesser de respirer) 

L._Pas de suspicion de traumatisme du cou 

Enfant conscient 

1. examinez la bouche et retirez le corps étranger s’il y en a un 

2. enlevez les sécrétions de la gorge 

3. laissez l’enfant prendre la position de confort maximal 














Position reutre pomr Mbérer les vofes sérfemmes 
chez or enfaut de oroñrs de 2 ans 


Enfant inconscient 
4. Mettre l’enfant en position déclive tête en bas (voir dessin) 
5. examinez la bouche et retirez le corps étranger s’il y en a un 


F1. 


« 





Position en hyperextension pour Hhérer les voies aériennes 
chez un enfant plus grand Regardez, écoutez et percevez la respiration 
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3. enlevez les sécrétions de la gorge 

4. vérifiez les voies aériennes en recherchant les mouvements 
thoraciques, en écoutant les bruits respiratoires et en cherchant à 
percevoir l’haleine 


Suspicion de traumatisme du cou (lésion du rachis cervical possible 
1. stabilisez le cou 

2. examinez la bouche et retirez le corps étranger s’il y en a un 

3. enlevez les sécrétions de la gorge 

4. vérifiez les voies aériennes en recherchant les mouvements 
thoraciques, en écoutant les bruits respiratoires et en cherchant à 
percevoir l’haleine Si l’enfant ne respire toujours pas après ces 
différentes manœuvres, ventilez-le avec un ballon et un masque 





Luxez la mâchoire inférieure vers l’avant sans basculer la tête 











TRACHEOTOMIE 








C’est l’ouverture de la paroi antérieure de la trachée cervicale, dont la 
lumière est reliée à l’extérieur par une canule transcutanée 

Indications : 

Destinée à rétablir la circulation des gaz en cas d’obstruction des voies 
aériennes supérieures, l’indication d’urgence de la trachéotomie est 
devenue exceptionnelle chez l’enfant depuis la généralisation de 
l’intubation naso — trachéale. Cependant, elle est nécessaire : 

Quand l’intubation est impossible (certaines malformations laryngées ou 
trachéales, obstacles barrant l’accès de la glotte, fracas de la face) 
Quand l’intubation est trop dangereuse du fait d’une fracture du rachis 
cervical ou parce qu’on a une expérience insuffisante en présence d’une 
épiglottite, par exemple ; 

Pour certains corps étrangers laryngés ou trachéaux 

Choisie aussi quand on sait ne pas pouvoir assurer en permanence les 
soins et les compétences qu’exige la sécurité pour le maintien d’un tube 
endotrachéal 

Matériel : 
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-  bistouri 

- une paire de ciseaux à disséquer (ciseaux de Mayo) 

- deux pinces à disséquer, l’une à griffes, l’autre sans griffes 
- quatre pinces à hémostase 

- une paire de petits écarteurs de Farabeuf 

- un écarteur à trachée bivalve de saint Paul 

- un jeu de canules de trachéotomie avec leurs attaches : 

. Soit métalliques du n°000 à 3 ; elles comportent 3 pièces : 

1 chemise externe, sur laquelle sont fixés les cordons, 1 mandrin effilé 
à son extrémité, placé dans la chemise externe pour faciliter 
l'introduction, une chemise interne qui remplace le mandrin, sitôt 
l'introduction effectuée, éventuellement prolongée par une « cheminée » 
permettant l’adaptation d’un tube pour ventilation assistée 
. Soit en silastic (type Aberdeen, Lab. Lepetit) de 4 dimensions : 1, 3, 4, 
5 et 6 ne comportant qu’une seule pièce ; 

. Soit canule de Sjoberg à ballonnet gonflable ( en cas d’œdème 
pulmonaire) du n°4 au n°9 

- des champs stériles 

- une aspiration stérile avec cathéters convenables 

-  catgut, fils de suture 

Mise en condition : 

- ou bien il s’agit d’une trachéotomie réglée, après intubation, et dans ce 
cas l’anesthésie générale est préférable 

La technique de la trachéotomie ne change pas selon que l'on est en 
O.R.L. ou en réanimation. Elle comprend l'installation du patient, la voie 
d'abord, l'incision de la trachée, et l'introduction de la canule. 

- L'installation du patient sur la table d'opération est aisée avec un billot 
sous les épaules par rapport à la trachéotomie au lit du malade. Toutes 
celles qui ont été effectuées en réanimation ont été faites dans le lit. Ce 
dernier est trop large, gêne l'opérateur et son aide qui doivent se pencher 
péniblement pour accéder au cou du malade. En outre, l'éclairage du 
champ opératoire et la position du patient sont souvent très mauvais. En 
cas de cyphose, le malade 

est placé en position demi -assise ; celle-ci n'est confortable pour 
personne. 

- La voie d'abord a toujours été la face antérieure du cou à deux travers 
de doigt au-dessus du manubrium sternal. Une trachéotomie trop basse 
est déconseillée car la trachée est difficilement accessible (elle est en 
profondeur à 3 cm en regard de la fourchette sternale). L'incision cutanée 
verticale paraît simple, mais elle laisse des séquelles moins esthétiques 
et surtout, compromet la vascularisation d'un lambeau cervical antérieur 
en cas de laryngectomie ultérieure. 

L'incision horizontale est plus esthétique et c'est elle qui a été utilisée 
dans cette étude. 

- L'incision de la trachée est l'avant dernier temps de la trachéotomie. Il 
existe quatre types principaux : 
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- L'incision horizontale entre deux anneaux, sur le tiers antérieur de la 
circonférence trachéale, strictement réservé à l'adulte, 

- L'incision emportant un cercle antérieur de la paroi trachéale, 

- L'incision dessinant un volet à charnière inférieure, 

- L'incision en H où 2 traits horizontal inter - annulaire sont réunis par un 
trait vertical médian. Cette incision en H a été le plus souvent utilisée 
parce qu'elle nous a toujours donné satisfaction. Mais le plus important 
est le niveau de l'incision. Celle-ci doit être centrée sur le troisième 
anneau, pouvant être agrandie au 2ème et surtout au 4ème anneau. Le 
premier anneau doit être impérativement respecté. 

- L'introduction de la canule dans la trachée se fera avec un geste doux. 
Au total, la trachéotomie sous -isthmique comporte le risque d'une 
hémorragie par ulcération d'un vaisseau du bord inférieur de l'isthme 
thyroïdien. La trachéotomie sus isthmique a pour danger la survenue 
d'une sténose laryngée sous glottique par la lésion du cricoïde d'une part, 
et d'autre part la nécrose infectieuse et inflammatoire du tronc artériel 
brachio-céphalique. 

- suivi post op 

Il repose sur la surveillance et les soins post-opératoires. La surveillance 
sera clinique (recherche d'agitation, de sueurs, d'hypertension, de 
battement des ailes du nez, de cyanose, de râles et de Wheezing), 
radiologique (recherche d'une infection pulmonaire), biologique (la 
gazométrie et l'examen bactériologique des sécrétions bronchiques). Les 
soins post -opératoires comportent : 

- une aspiration répétée douce, 

- l'humidification de l'air qui est indispensable sinon les sécrétions 
s'épaississent provoquant ainsi l'obstruction de la canule, l'atélectasie et 
la métaplasie de la muqueuse trachéo -bronchique, 

- la surveillance des canules (nettoyage), 

- nettoyage de la cicatrice cutanée. 

Au total 

Ces différents points peuvent favoriser la survenue de complications que 
l'on peut schématiser en complications p e r - opératoires, post- 
opératoires immédiates et tardives. 

Les complications per -opératoires sont : le collapsus, les grands 
délabrements laryngo -trachéaux, les hémorragies (lésions organiques et 
vasculaires), perforations œsophagiennes 

Dans cette étude, les complications per -opératoires n'existent pas à 
cause probablement de la maîtrise des techniques de la trachéotomie et à 
l'efficacité des praticiens. Les complications post-opératoires immédiates 
sont identiques à celles décrites dans la littérature. Mais deux retiendront 
l'attention : la plus fréquente étant l'infection pulmonaire surtout 
observée en réanimation et beaucoup moins en O.R.L. Elle est jugulée 
par une antibiothérapie adaptée. 

La deuxième, la moins fréquente mais la plus grave peut entraîner 
rapidement le décès dans un tableau de choc : il s'agit d'une hémorragie 
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cataclysmique par nécrose de la veine thyroïdienne inférieure de 
NEUBAUER, L'évolution a été fatale. 

Dans la période post-opératoire tardive, les complications sont 
caractérisées par les granulomes trachéaux et les sténoses trachéales. 
L'absence de complications tardives dans cette étude vient du fait que les 
malades guéris et sortis ne reviennent plus systématiquement en 
consultation pour une fibroscopie trachéale. Il serait souhaitable qu'un 
suivi minutieux ait lieu pour avoir une idée des complications locales 
pouvant survenir à long terme. 








COMMENT DONNER DE L’OXYGENE 








Donnez de l’oxygène par des lunettes nasales ou une sonde nasale : 
1. Lunettes nasales 

. Placez les lunettes bien à l’intérieur des narines et fixez-les avec du 

sparadrap (1) 





2. Sonde nasale 
. Utilisez une tubulure de calibre 8 F 
. Mesurez avec la sonde la distance entre le bord de la narine et le bord 
interne du sourcil 
. Insérez la sonde de cette longueur 
. Fixez-la avec du sparadrap 





3.  Intubation ventilation assistée : constituent un moyen lourd. 
Les procédés qui ont recours au maintien d’une pression positive 
continue ne sont pas à proprement parler un mode d’oxygénation 
mais une « astuce technique » pour éviter qu’à l’expiration 
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l’alvéole, en cas de déficit en surfactant, ne se vide 
complètement, en maintenant des surfaces d’hématose valables, 
en diminuant l’effort d’insufflation, ils permettent en obtenant de 
bonnes PaO2 d’abaisser le niveau de la FiO2. On peut appliquer 
ce procédé par l’intermédiaire d’un masque facial étanche, par 
deux tubes nasaux, par une sonde d’intubation (que le malade 
soit ou non ventilé artificiellement). Ces dispositifs sont 
connectés à un circuit comprenant d’un coté une source de gaz à 
débit connu et de l’autre côté une résistance réalisée par la 
plongée d’un tube dans un bocal contenant une solution 
antiseptique. La hauteur de plongée ne doit pas dépasser 6 cm (au 
delà, risque de pneumothorax) 

incubateur simple : imparfait. Les concentrations indiquées par 
le constructeur ne correspondent souvent pas aux débits affichés. 
Il est nécessaire d’avoir un oxymètre. Pour de fortes 
concentrations, les débits nécessaires sont très élevés. une 
concentration de 60% ne peut être obtenue qu’en 20 minutes, 
toute fuite, toute manipulation entraînent une rapide chute de 
FiO2, un temps assez long sera nécessaire pour atteindre le taux 
préexistant 

masque d’anesthésie : correctement appliqué est un excellent 
moyen mais immobilise une personne 

Hood ou cloche en plastique est procédé le plus utilisé en 
néonatologie, y compris à l’intérieur d’un incubateur. En effet, 
les manipulations ne compromettent plus l’oxygénation et de 
fortes concentrations sont obtenues rapidement. Il est 
indispensable de connaître la FiO2, de balayer l’enceinte avec un 
débit suffisant (au dessus de 7 à 8 l/min) pour éviter 
l’hypercapnie. Pour de faibles concentrations, il est nécessaire 
d’avoir un dispositif en Y avec deux débitmètres, l’un pour 
l’oxygène et l’autre pour l’air, il importe également d’assurer une 
certaine étanchéité autour du cou de l’enfant. 

oxygénation hyperbare : est un artifice permettant d’augmenter 
l’oxygène dissous dans le sang. Ses indications sont actuellement 
bien précises : intoxication oxycarbonées, accidents de pongée, 
embolie gazeuse, gangrène gazeuse 








OXYMETRIE DE POULS 








H. AICHAOUI. 116 Les techniques en pédiatrie 


Principes généraux 


Le contenu artériel en O2 (CaO2) correspond à la somme de O2 liée à 
Hb et de O2 dissous dans le plasma : CaO2 = (1,37 x Hb x SaO2) + 
(0,003 x PaO2), HbO2 constitue en pratique 98 % de ce CaO2 contre 2 
% pour la partie dissoute, ce qui pour un nouveau-né normal avec 20 g 
Hb/100 ml représente 268 ml O2/1 contre 4,5 ml/1l O2 dissous. 


L'oxymétrie de pouls permet la mesure transcutanée de la saturation 
fonctionnelle en O2 (ou SpO2) qui exprime le rapport en pourcentage de 
la quantité d'O2 fixée à l'Hb sur la capacité totale de fixation de l'Hb du 
sang total et repose sur l'utilisation simultanée de la 
photopléthysmographie (détection de l'onde de pouls par mesure de 
l'absorption lumineuse) et de la spectrophotométrie d'absorption. Le 
principe de la mesure repose sur la loi de Beer-Lambert : [I trans = I 
in.e-A] où I trans est l'intensité de la lumière transmise et I in celle de la 
lumière incidente ; À correspondant au produit de la distance traversée 
par la concentration d'Hb et e le coefficient d'absorption (les coefficients 
d'absorption lumineuse respectifs de Hb réduite et de HbO2 varient dans 
une gamme de longueur d'ondes allant du rouge [660 nm] à l'infrarouge 
[920 nm] respectivement émises par deux diodes électroluminescentes). 
L'absorption lumineuse varie de façon cyclique avec l'onde de pouls et 
se trouve majorée pendant la systole (moins de 5 % du signal lumineux), 
la synchronisation ECG améliore donc la détection et le signal obtenu. 


Indications et limites d'utilisation 


La rapidité de la mesure, l'absence d'étalonnage nécessaire, et la bonne 
corrélation avec la SaO2 mesurée in vitro quel que soit l'âge (y compris 
chez le nouveau-né chez qui l'Hb foetale n'altère pas cette corrélation) 
font de l'oxymétrie un moyen actuellement indispensable de surveillance 
des enfants soumis à une oxygénothérapie ou à risque d'hypoxémie 
(détresses respiratoires, apnée du prématuré, coqueluche, intubation 
trachéale, coma, etc.). Elle est également utile dans la surveillance des 
patients en défaillance circulatoire puisque reflétant la qualité de 
l'hémodynamique périphérique, elle contribue enfin à reconnaître les 
shunts droite -gauche par persistance du canal artériel (SpO2 sus - 
ductale mesurée au bras droit supérieure à celle mesurée en territoire 
sous - ductal au membre inférieur). 


Le capteur est le plus souvent « Digital » chez le nouveau-né et le 
nourrisson (dernière phalange, bord cubital de la paume, ou externe de la 
plante). Les deux diodes doivent être en vis-à-vis, éventuellement 
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protégées de la lumière par un pansement occlusif (lampe à infrarouge 
ou photothérapie), et relayées à l'oxymètre. Le signal 
pléthysmographique est retranscrit sous forme d'une courbe pulsée 
(Ohmeda Biox) ou d'un index lumineux (Nellcor N) dont l'amplitude 
traduite par un signal sonore, reflète la qualité de la perfusion 
périphérique. Les alarmes hautes et basses doivent être réglées (90-96 % 
chez le nouveau-né), les appareils actuels peuvent redonner les résultats 
sous forme de courbes de tendances au moyen d'une sortie analogique. 


Néanmoins plusieurs problèmes pratiques se posent et limitent son 
emploi. 


- La perte du signal pulsatile dans les états de choc, les hypothermies 
profondes rendent la mesure impossible ; le rayonnement infrarouge des 
lampes de réchauffement et la photothérapie sont également sources 
d'interférences (prévenues par un pansement occlusif placé autour du 
capteur) ; à cet égard les appareils synchronisés à l'ECG améliorent la 
détection du signal. 

- Les artefacts liés aux mouvements et à l'agitation de l'enfant sont aussi 
sources de perte de signal et de fausses alarmes, les capteurs de nez étant 
malheureusement indisponibles dans cette tranche d'âge. 

- La présence d'HbCO), de sulfhémoglobine (SulfHb) ou de 
méthémoglobine (MetHb) peut surestimer la SpO2 réelle. 

- L'inconvénient majeur est en réalité l'impossibilité de corréler les PaO2 
et les SpO2 dépassant 95 % donc de dépister les hyperoxémies comme le 
montre bien la courbe de dissociation de l'Hb. Il existe en effet une forte 
relation entre des tcPO2 dépassant 80 mmHg et l'incidence de la 
rétinopathie du prématuré soumis à une oxygénothérapie en période 
néonatale. Avec l'appareil Nellcor N-200, 95 % des hyperoxémies 
supérieures à 80 mmH£g correspondent à des SpO2 supérieures ou égales 
à 96 %. Les seuils de détection ne sont toutefois pas superposables d'un 
modèle à l'autre. Avec les deux principaux appareils disponibles 
Ohmeda Biox 3700 et Nellcor N-100, les limites de SpO2 correspondant 
à des PO2 comprises entre 50 et 100 mmHg sont respectivement de 90- 
96 % et 92-98 %. 








MESURE TRANSCUTANEE DE L’O2 ET DE LA Pco2 








Principes généraux 


En raison de la perméabilité de la peau à l'O2 ; une artérialisation du flux 
sanguin capillaire, comme le produit un réchauffement cutané, tend à 
rapprocher la PO2 cutanée de la PaO2. L'électrode de mesure 
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transcutanée comporte donc une électrode polarographique dérivant de 
celle de Clark et une résistance chauffante amenant la température 
cutanée à 44 °C. Le calibrage est effectué à PO2 zéro et à 158 mmHg 
(air). La mesure de la tcPCOZ2 repose sur le même principe et utilise une 
électrode en verre de Severinghaus mesurant la variation de PH induite 
par la libération d'H+ (CO2 + H20 - > H2CO3 - > H+ CO3 -), et qui est 
convertie en PCO2 au moyen d'un algorythme dérivant de l'équation 
d'Henderson-Hasselbalch. Là encore un calibrage soigneux à deux points 
de CO2 (5 et 10 %) est nécessaire. 


Indications, limites d'utilisation 


Les appareils modernes (Roche-Kontron, Hewlett-Packard) combinent 
les deux mesures sur une électrode unique dont le calibrage à deux 
points prend de 10 à 20 minutes et précède la mise en place cutanée 
(après dégraissage au benjoin) au moyen d'une membrane à usage 
unique. La face antérieure du thorax ou de l'abdomen est habituellement 
choisie, l'électrode doit être changée de place toutes les 3 à 4 heures pour 
limiter le risque de brûlure cutanée. 


Les indications sont : la surveillance des détresses respiratoires 
néonatales en ventilation spontanée ou mécanique, les situations 
d'hypertension artérielle pulmonaire pour lesquelles l'obtention d'une 
PCOZ « critique » basse est un élément clé du traitement, les apnées du 
prématuré. Par rapport à l'oxymétrie de pouls, elle dépiste facilement les 
épisodes d'hyperoxie. 


Toutefois de nombreux facteurs, dont le débit sanguin capillaire et la 
température cutanée affectent le gradient donc la corrélation 
PaO2/tcPaO2 et PaCO2/tcPaCO2. Ils imposent de rester critique vis-à- 
vis des valeurs affichées. Plus que les valeurs ponctuelles, ce sont les 
tendances qui sont à privilégier. Il faut retenir qu'en règle générale la 
tcPO2 et la tcPCO2 surestiment les PO2 et PCO2 chez le nouveau-né, et 
qu'à l'inverse chez le nourrisson à peau épaisse la tcPO2 sous-estime la 
PO2 ce qui n'obère pas néanmoins son intérêt chez l'enfant atteint de 
dysplasie bronchopulmonaire. En situation de collapsus, d'acidose sévère 
ou d'hypothermie la tcPO2/tcPCO2 perd toute fiabilité. Chez l'enfant et 
l'adulte la technique n'est pas utilisable. Si elle limite le nombre de 
prélèvements artériels, ceux-ci sont néanmoins indispensables pour 
valider les chiffres obtenus et estimer le gradient éventuel PO2/tcPO2- 
PCO2/tcPCOL2. 
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KINESITHERAPIE DANS LA BRONCHIOLITE AIGUE 








INTRODUCTION : 


1. POURQUOI ? : 

Au cours de la bronchiolite aiguë, après la phase spastique, les sécrétions 
sont abondantes ; elles sont localisées dans les voies aériennes 
supérieures et inférieures. 

2 phénomènes contribuent à l’encombrement des voies respiratoires : 

Ÿ la desquamation de l’épithélium cilié et l’accumulation des cellules 
épithéliales nécrosées dans la lumière bronchique. 

9 l’hypersécrétion 

Cette abrasion de l’épithélium cilié entraîne une altération de l’escalator 
mucociliaire et entrave la fonction d’épuration mucociliaire. 

La stagnation des sécrétions qui en résulte favorise la colonisation 
bactérienne puis la surinfection. 

La kinésithérapie, mesure thérapeutique, essentielle dans la bronchiolite 
aiguë : 

- vise à rétablir la liberté des voies aériennes par le drainage des 
sécrétions 

- et à améliorer la ventilation des nourrissons. 


2. BASES RATIONNELLES DE LA TOUX PROVOQUEE : 

9 Il s’agit d’une toux réflexe à laquelle on a recours chez le petit enfant 
incapable de coopérer donc de réaliser une toux active volontaire. 

Ÿ La toux provoquée se fonde sur le mécanisme de la toux réflexe 
induit par la stimulation des récepteurs mécaniques situés dans la paroi 
de la trachée jusqu’à l’âge de 3 à 4 ans, période à partir de laquelle il 
commence à s’estomper. 


MODALITES : 


1. COMMENT ? : 

Les techniques les plus efficaces sont celles basées sur le contrôle du 
flux expiratoire. 

Les techniques de percussion (clapping) et de vibrations manuelles sont 
inefficaces et peuvent aboutir à la rétention des sécrétions dans les 
bronchioles. L’utilisation d’un vibromasseur n’est pas recommandée. 

© 1ère étape : Lavage des fosses nasales et mouchage rhinopharyngé 
rétrograde : 

- l’enfant couché sur le côté, on instille lentement, sans forcer (ne pas 
provoquer de fortes pression sur l’oreille moyenne) le sérum 
physiologique jusqu’à obtenir un écoulement dans la narine 
controlatérale. Cette technique doit être enseignée aux parents. 

- Mouchage rhinopharyngé rétrograde : 
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C’est une technique de reniflement chez le nourrisson, elle est passive : 
pour l’obliger à «renifler », on lui ferme la bouche. 

Ÿ 2ème étape : recueil des sécrétions : 

Les sécrétions cheminant dans l’arrière gorge sont récupérées par 
nettoyage de la bouche au doigt. 

© 3ème étape : Technique d’accélération du flux expiratoire : 

- Désencombrement des bronches vers la trachée (accélération rapide 
du flux expiratoire) 

- Le nourrisson est sur le dos ou légèrement surélevé, on place une main 
sur le thorax l’autre main bloquant l’abdomen puis on appuie sur le 
thorax lors de l’expiration du nourrisson, en rentrant le ventre pour 
amplifier l’expiration. 

- Lorsque le nourrisson pleure, son expiration devient assez longue et 
assez puissante pour entraîner les sécrétions. 

- Entre les manœuvres on laisse le temps de la récupération pour ne pas 
épuiser le nourrisson. 

- Pour désencombrer les bronchioles principales, on utilise la même 
technique de pression thoracique mais réalisée de façon beaucoup plus 
lente (accélération lente du flux expiratoire). 

Ÿ 4ème étape : Evacuer les sécrétions : Technique de la toux 
provoquée 

- Une fois que les sécrétions sont dans les grosses bronches ou dans la 
trachée, il faut faire tousser le nourrisson. 

- La toux est déclenchée par une pression sur la trachée juste à sa sortie 
thoracique (incisure sternale). 

- On guette le fond de la cavité buccale (oropharynx) pour apercevoir 
l’expectoration propulsée dans l’oropharynx sous l’effet de la toux puis 
on l’enlève avec une compresse 

- La technique de la toux provoquée à distance d’au moins 2 heures du 
dernier repas ( car elle peut être émétisante ). 

2. QUELLE DUREE, QUEL RYTHME ? : 

- Une séance de kinésithérapie ne doit pas excéder 10 à 15 minutes pour 
ne pas fatiguer le nourrisson. 

- Elle doit être effectuée à distance des repas ( 2 heures au moins }) et 
peut être précédée par une nébulisation de broncho - dilatateurs avec 
oxygène. 

- Une séance de kinésithérapie mal tolérée (augmentation des signes de 
lutte ) doit être interrompue. 

- Dans la grande majorité des cas, une séance par jour suffit pendant 2 à 
3 jours puis une séance tous les deux jours. 

- Une moyenne de 6 séances au total est habituelle pour passer le cap de 
la phase sécrétante. 

3. QUAND ? : 

- À la phase aiguë de la bronchiolite, la kinésithérapie est contre- 
indiquée, car l’obstruction bronchique à la phase initiale est surtout due à 
l’inflammation et au bronchospasme. 
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- Cette phase initiale, sèche, qui dure 24 à 36 heures ne relève pas de la 
kinésithérapie. 

Explications à donner à la mère pour bien comprendre la nécessité 
de la kinésithérapie 

- le petit nourrisson a des petites bronches, s’encombre vite et ne sait 
pas tousser. 

- le kinésithérapeute va utiliser la souplesse du thorax à cet âge pour 
obliger les sécrétions à remonter. 

- les gestes peuvent paraître agressifs pour un nourrisson mais ils sont 
indispensables pour libérer les bronches 

Conseils pour faciliter l’expectoration et la respiration du 
nourrisson : 

- Faire boire souvent en petite quantité 

- Pour dormir, incliner le matelas pour soulever le thorax 

- Fractionner les repas 

- Supprimer le tabagisme familial 

Kinésithérapie respiratoire : Technique de la toux provoquée 


7 Tout d’abord, 

le nettoyage 

du nez et de la gorge : 
pour obliger le 
nourrisson à renifler, 
il faut fermer 


sa bouche. nt 
= 
(2 
Alors, les 


sécrétions nasales 
cheminent dans l'arrière 
gorge et peuvent 

être ainsi récupérées 
dans la bouche. 





(= 
LL 
Puis nettoyage 
des bronches : 


par mobilisation f 
du thorax a 

chaque pleur, en a 
maintenant le ventre, A: 


le kinésithérapeute fait 
remonter es sécrétions. 
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(4 PS 
Pour 4 ‘ 
faire \ | 
sortir go 
les sécrétions 

le kinésithérapeute 
déclenche la toux en appuyant sur la trachée 
au niveau du cou. 











KINESIYHERAPIE DANS LA DDB 








Elle représente un temps fondamental de la prise en charge. En effet du 
point de vue thérapeutique la priorité doit être donnée à la toilette 
bronchique. 

L’hypersécrétion bronchique et l’altération de la clearance muco -ciliaire 
ont pour conséquence une accumulation de mucus dans les voies 
aériennes centrales et périphériques et la survenue de l’infection. Le 
drainage des sécrétions bronchiques et leur évacuation au cours des 
bronchectasies représentent par conséquent un volet thérapeutique 
important. 

La méthode de la toilette bronchique associe le drainage pleural, les 
vibrations ainsi que d’autres techniques : 

I _ Drainage postural : 

- Le principe s’appuie sur le drainage par posturation, puisqu'il s’agit de 
cavités souvent remplies d’un liquide de suppuration très fluide. 

- Le drainage postural consiste à verticaliser les conduits bronchiques en 
vue de l’évacuation par effet de pesanteur des sécrétions contenues dans 
un ou plusieurs segments pulmonaires afin de les amener dans les voies 
aériennes centrales où elles seront évacuées par la toux( avec de 
nombreuses positions correspondant aux lobes supérieurs, inférieurs, 
moyen et lingula). 

IL Technique d’augmentation du flux expiratoire : permettant 
d’acquérir un réflexe de toux efficace. 

IL. Ventilation à pression positive expiratoire : surtout Expiration à 
Lèvres Pincées : frein labial plus ou moins serré au débit expiré ainsi 
ralenti. 

IV. Les vibrations manuelles : 

- Secousses : pressions brèves appliquées du plat de la main sur le 
sternum chez grand enfant, ou les 2 mains sur le thorax et l’abdomen 
chez le petit enfant. 

- Percussions (clapping) : tapotements, claques à mains ouvertes ou 
hachures au moyen du tranchant de la main. 

V. Les vibrations instrumentales au moyen de vibreurs mécaniques 
(vibreurs portables, gilets pneumatiques). 
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De multiples techniques existent, en fait en pratique la kinésithérapie 
doit être adaptée à chaque enfant (en fonction de l’âge et des lésions). 
Le drainage postural et l’expectoration dirigée quotidienne (et non 
seulement lors des épisodes de surinfection) permettent d’assurer un 
drainage bronchique efficace apportant un confort aux malades, en 
limitant les complications infectieuses et en retardant l’évolution vers 
l'insuffisance respiratoire chronique. 

La kinésithérapie doit être régulière, quotidienne (parfois biquotidienne) 
et réalisée par un kinésithérapeute compétent, appliquant des techniques 
adaptées à l’enfant. 

Elle doit impliquer la famille ainsi que la participation de l’enfant lui- 
même. 








LES SYSTEMES D’INHALATION 








DANS LE TRAITEMENT DE LABRONCHIOLITE 


A. systèmes d’inhalation : 


Seuls les appareillages autorisant une inhalation passive de l’aérosol via 
un masque facial peuvent être utilisés chez le nourrisson et le petit 
enfant. 

Deux systèmes d’inhalation sont possibles chez le nourrisson : 

- Les nébuliseurs 

- Les aérosols pressurisés (aérosol -doseur ou spray) reliés à des 
chambres d’inhalation avec masque 

1. Nébuliseurs : 

On dispose de deux types de matériels : 

1.1. Les générateurs pneumatiques :( d’utilisation courante en Algérie) 
Les générateurs pneumatiques produisent l’aérosol à l’aide d’un gaz 
comprimé ( air, oxygène ) qui pulvérise la solution. 

Ils sont constitués : 

- une source de pression : compression ou gaz mural (air, oxygène) 

- un nébuliseur ou cuve avec gicleur 

- un masque 

La taille des particules est inversement corrélée au débit du gaz : un 
minimum de 6 litres par minute est nécessaire pour obtenir des particules 
de moins de 5 pm. 

Le volume résiduel (restant dans la cuve en fin de nébulisation) ne doit 
pas excéder 1 ml .Il impose un volume minimal de remplissage de 3 à 4 
ml pour garder un rendement de nébulisation convenable. 

1.2. Les générateurs ultrasoniques : 

Ces nébuliseurs provoquent l’aérosolisation de la solution grâce à un 
faisceau d’ondes ultrasonores émis par un quartz vibrant à haute 
fréquence. Les avantages de ce générateur sont une nébulisation rapide 
et silencieuse et à un fort débit. Son coût est élevé (non disponible en 
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Algérie actuellement). 
Pour une nébulisation efficace : 
- Un temps de nébulisation court inférieur à 10 mn 
- Volume de 3 à 4ml de solution à nébuliser (volume résiduel de 1 ml) 
- Couple compresseur / nébuliseur efficace 
Chez le nourrisson la captation pulmonaire est faible (jusqu’à 2% de la 
dose nominale). La respiration nasale diminue la pénétration pulmonaire 
avec dépôts plus marqués dans les voies aériennes proximales. 
Environ 90 % de la dose nominale est piégée dans le nébulisateur, les 
tubulures et sur le masque. 
] L'entretien : 
Doit être méticuleux ( car risque infectieux ) 
Désinfection pluri -quotidienne pour éviter une 
contamination bactérienne ou fongique. 
L'entretien doit être effectué après chaque séance de 
nébulisation 
Une cuve de nébulisation ayant servi chez un enfant 
ne doit pas être réutilisée pour un autre enfant avant d’être 
décontaminée 
1. laver le masque, la cuve et la tuyauterie à eau + détergent vaisselle 
2. Bien rincer 
3. mettre dans une solution antiseptique pendant 20 min (stérilisation à 
eau de javel ou liquide de stérilisation) 
4. Rincer abondamment et laisser sur un chiffon propre Il faut disposer 
donc de plusieurs jeux de nébulisateur et de tubulures. 
2. Chambre d’inhalation : 
L’adjonction d’un masque facial aux chambres d’inhalation a ouvert le 
champ d’administration des médicaments délivrables en aérosol 
pressurisé (spray -doseur ) aux nourrissons et jeunes enfants. 
L'utilisation d’une chambre offre de nombreux avantages : ä Les 
chambres, réservoirs valvés, dispensent de la coordination entre le 
déclenchement du spray -doseur et de l’inhalation. 

> Par rapport au spray -doseur, elles réduisent le dépôt oro - 

pharyngé du médicament et augmentent son dépôt pulmonaire 
(qui peut atteindre 20 % chez l’adulte). 

> Elle réduit les effets systémiques indésirables. 
Les chambres pour nourrisson de petit volume présentent parfois un 
système de valves séparées (inspiratoire et expiratoire) de faible 
résistance, mobilisables par les débits aériens du nourrisson. 
En raison donc de débits inspiratoires faibles et de petits volumes 
courants, des chambres d’inhalation de petit volume avec masque sont 
utilisées : 
- chambres à petit volume (type aérochamber ) : 145 ml 
- chambres plus volumineuses : 250 et 350 ml 
La quantité de médicament qui parvient effectivement aux voies 
aériennes est encore plus faible chez le nourrisson (par rapport à 
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l’enfant), c’est pourquoi les doses utilisées sont volontiers plus 
importants pour l’âge. 
] Technique d’utilisation : 
Chambre avec masque : technique d’inhalation 
1. Agiter le flacon et le placer dans le porte aérosol 
2. Appliquer la chambre d’inhalation avec masque 
3. Déclencher la bouffée ( une seule fois } 
4. Faire 10 cycles respiratoires en contrôlant le mouvement de la valve. 
] L'entretien : 
> La charge électrostatique présente à la surface des chambres en 
plastique attire les particules issues de l’aérosol-doseur et 
chargées électriquement. 
> Ce phénomène est neutralisé par la formation d’une couche 
antistatique ( en saturant avec plusieurs bouffées la chambre de 
médicament ) 
> Le lavage de la chambre fait disparaître l’effet antistatique de la 
saturation. 
> A la première utilisation après lavage il faut saturer la chambre 
d’inhalation à l’aide de 4 à 5 bouffées de b2 mimétiques. 
> L'entretien de la chambre d’inhalation est facile : 
- les laver une fois par semaine avec produit vaisselle 
- bien rincer et laisser sécher ( sans frotter ) à l’air. 





Chambres d’inhalation avec masque pour nourrisson 
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PRÉLÈVEMENT URÉTRAL chez le garçon 





Les prélèvements urétraux sont pratiqués pour différencier les différents 
types d'infections urétrales. 

Dans la plupart des cas, l'examen clinique suffit cependant à les 
différencier. 





Matériel : 
Écouvillon, lames, gants 


Mode opératoire : 


Le patient ne doit pas uriner pendant les 4 heures précédant le 
prélèvement. Il est conseillé de beaucoup boire la veille. Le patient est 
prélevé debout. Deux cas peuvent se présenter : 


e Présence d'un écoulement purulent : recueil de cet écoulement 
sur l'écouvillon éventuellement en massant l'urètre pour activer 
l'écoulement : placer le pouce sur la face inférieure de la verge 
et tout en maintenant une pression modérée, remonter sur 5 cm 
d'un mouvement lent (2 à 3 secondes). Répéter 3 à 5 fois le 
massage jusqu'à ce que du pus apparaisse au méat. 





e Pas ou peu d'écoulement : maintenir le sexe d'une main, de 
l'autre enfoncer l'écouvillon humidifié de 0.5 à 1 centimètre, le 
tourner une fois sur lui-même si possible puis retirer 
délicatement, pour ne pas laisser le bout de coton dans l'urètre. 
C'est un prélèvement très douloureux, surtout en présence 
d'une infection, il est donc recommandé de le faire avec soin 
pour ne pas être obligé de recommencer. 





L'écoulement est recueilli directement sur 3 ou 4 lames. On procède 
ensuite à un examen direct et à un étalement sur lame en vue d'une 
coloration (Gram, MGG, Giemsa, Bleu de méthylène). 











UTILISATION DE BANDELETTES URINAIRES 








Généralités : Les bandelettes urinaires permettent une analyse simple, 
rapide et peu chère des différents paramètres urinaires. Il existe des 
bandelettes à 1 ou 2 paramètres (généralement pour rechercher la 
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protéinurie et la glycosurie), mais aussi des bandelettes à 5, 7 et même 
10 paramètres : 


Glycosurie 
Protéinurie 
Cétonurie 
Bilirubinurie 
Urobilinogènurie 
Nitriturie 

pH urinaire 
Densité urinaire 
Leucocyturie 


Hématurie 


Il est à noter que bon nombre de ces analyses peuvent être réalisées de 
manière traditionnelle et souvent pour un coût bien inférieur au prix 
d'une bandelette 10 paramètres. Il s'agit de : 


Protéinurie 
Cétonurie 
Urobilinogènurie 
pH urinaire 
Densité urinaire 


Leucocyturie 
Hématurie 


Les bandelettes sont toujours conservées dans leur emballage bien 
bouché, dans un endroit sec et frais. Il ne faut pas les mettre au 
réfrigérateur ni au soleil. L'endroit idéal est un tiroir à l'ombre. 


Utilisation de la bandelette : 


Réaliser tout d'abord un prélèvement d'urine correct. 

On rappelle tout de même l'importance d'utiliser un récipient propre, sec 
et bien rincé à l'eau claire, ne contenant aucun antiseptique ni 
désinfectant ni conservateur. L'urine sera recueillie en milieu de jet et 
l'analyse par bandelette sera réalisée moins d'une heure après le recueil. 
On peut aussi conserver les urine pendant 24 heures à 4° et à l'abri de la 
lumière (entourer le récipient bien bouché de papier aluminium ou le 
placer dans une boite opaque). 

Cependant, pour une mesure valable de la bilirubine et de 
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l'urobilinogène, l'analyse doit être pratiquée immédiatement. De plus, 
pour une bonne interprétation des nitrites, on conseille d'utiliser les 
urines du matin, ou de recueillir une urine plus de 4 heures après la 


précédente. 


e Mélanger et homogénéisez les urines avec un petit agitateur en 


VEITE 


e Sortir la bandelette de son étui sans toucher les zones 
réactives. Refermer l'étui 


e  Plonger la bandelette et la retirer immédiatement 


e  Tapoter la tranche de la bandelette contre le récipient, afin 
d'éliminer l'urine excédentaire. 


e Attendre le temps préconisé par le fabriquant (généralement 


entre 30 secondes et 2-3 minutes) 


Lire en tenant la bandelette près de l'échelle colorimétrique 


Noter les résultats puis jeter la bandelette dans la poubelle à 
incinérer. 


Rappel sur les paramètres 




















Paramètre Seuil Faux négatifs Faux positifs | Commentaires 
moyen 
Glycosurie 1 g/1- Diurèse ++ Lavage du Confirmer par 
5 donc densité récipient avec | un dosage 
mmol/I | basse des oxydants sérique du 
Bactéries ++, ou des acides. | glucose 
lire pH Zyloric 
Cétonurie ++ 
Aspirine, vit. C, 
L-dopa 
Cétonurie 0.05- Bactéries ++ Captopril 
0.1 g/l 
CC 
Hématurie 0.3 Urines très Menstruations | Confirmer par 
mg/l concentrées , sondage, un compte 
Hb (densité haute) leucorrhées. d’Addis 
10 GR Protéinurie ++ Lavage du 
/ mm ° Urine non récipient avec 
mélangée des oxydants 
ou des acides 
Protéinurie 0.15- Diurèse ++ Lavage du La méthode à 
0.2 g/l (faible densité) récipient avec | l'amidoschwartz 








Peu d'albumine 
ou protéinurie 
de Bence-Jones 





des oxydants 
ou des acides. 
Toilette avec 
des 





est plus sensible 
et plus 
spécifique. 
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ammoniums 
ou de la 
chlorhexidine 
Leucocyturie 10 GB Glycosurie +++ | Leucorrhées, A interpréter 
/ mm° Protéinurie lavage du simultanément 
+++, Densité ++ | récipient avec 
céphalosporines | des oxydants 
, tétracyclines, ou des acides 
conservateurs (formol ++) 
Nitriturie 10° Diurèse ++ Germes du 
germes | (faible densité) méat urinaire 
/nl Pas de nitrates si 
alimentaires prélèvement 
Germe nitrate en début de 
négatif : strepto, | jet. Urine 
gono et BK vieillie. 
Vit. C Dérivés nitrés 
Bilirubinurie 2-4 Urine laissée à Rifampicine A interpréter 
mg/l la lumière simultanément 
Vit.C, 
chlorhexidine 
dans le 
récipient. 
Urobilinogène 1.6-16 Urine laissée à 
umol/I | la lumière 
Conservateurs 
pH 0.5 Conservateurs Urine vieillie Bien nettoyer la 
unité acides et donc sonde du pH 
pH basique mètre après 
(bactéries ++) | usage. 
Densité 0.005 pH > 6.5 Aide à 
urinaire unité l'interprétation 
DU de : GB, GR, 














Glucose, prot. 
nit. 





Quelques cas pratiques : dans tous les cas, l'analyse doit être validée au 


moins par la mesure de la densité urinaire à laquelle on peut 


avantageusement ajouter le pH. 


Surveillance d'un diabétique : 





Glycosurie, cétonurie 
Recherche d'une infection urinaire : GB, GR, nitrites 
Recherche d'une protéinurie 


Suspicion d'infection urinaire : 





GB, GR, Nitrite et protéines normaux oriente vers un arbre urinaire 
intact. (Nitrites, GB et GR sont normaux tous les 3 dans seulement 2% 
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des infections urinaires). 
GB, GR, Nitrite et protéines augmentés oriente vers une infection 
urinaire. 


Suspicion de colique néphrétique : 

On observe une hématurie microscopique dans 94% des cas. En cas 
d'absence d'hématies, on peut donc pratiquement écarter cette 
présomption. 





Suspicion d'insuffisance rénale : 

Il est rare d'observer une insuffisance rénale si les paramètres GB, GR et 
protéine sont négatifs simultanément. De plus, en cas de densité urinaire 
supérieure à 1.025, la probabilité qu'il existe une insuffisance rénale 
sévère est faible. 

Ceci peut-être très utile avant la prescription de médicaments néphro - 
toxiques comme les aminosides. 











POSE ET ENTRETIEN D’UNE SONDE VESICALE À 
DEMEURE 





L Population concernée 
- Population cible : l’enfant et les parents. 


- Professionnels responsables : 

x Les médecins, 

x Les infirmières, 

x Les aides soignants pour l'entretien de la sonde. 

IL. Indications et pré requis 

A. Indications 

- La pose d'une sonde vésicale est indiquée lorsque l'état de l’enfant le 
nécessite, sur prescription médicale. 

- Il s'agit d'un geste invasif pourvoyeur d'infection urinaire, c'est 
pourquoi les indications doivent être limitées au strict minimum, ainsi 
que la durée d'utilisation. 

B. Définition 

- Il s'agit d'une sonde introduite par le méat urinaire et remontant jusqu'à 
la vessie en suivant le trajet de l'urètre. 

C. Pré requis 

- Vérifier la prescription médicale (chez le garçon, le premier sondage 
doit être effectué par un médecin). 

- Informer l’enfant du soin à réaliser (compléments d'informations 
donnés, réponses aux questions). 

IIL. Risques encourus 

Infectieux liés le plus souvent : 

- Au non-respect des règles d’hygiène et d'asepsie lors de la pose, 
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- Au non-respect du principe du système clos, 

- Au non-respect des précautions d’asepsie lors de manipulations. 

NB : L'infection urinaire chez les enfants sondés reste la plus fréquente 
des infections nosocomiales : 

> 30 % au total des infections nosocomiales. 

- Lésions traumatiques de l'urètre ou de la prostate liées à : 

- un cathétérisme forcé, 

- un diamètre de la sonde trop important, 

- un ballonnet gonflé dans l'urètre, 

- une sonde arrachée, 

- Inflammation de la muqueuse vésicale liée au temps de présence de la 
sonde. 

- Paraphimosis lié à un cathétérisme long ou à une rétraction du prépuce 
chez le garçon. 

- Fuites d'urine au niveau du méat liées à une obstruction de la sonde, un 
ballonnet insuffisamment gonflé et une sonde de diamètre trop petit. 

- Obstruction de la sonde liée à des dépôts ou à des caillots de sang. 
IV. Préparation à la manipulation 

- L’infirmière informe l’enfant et les parents du type de soin qu’elle va 
réaliser, 

- Elle installe le patient en décubitus dorsal. 

- Elle doit veiller au respect de l'intimité de l’enfant. 

V. Matériels requis 

Matériel pour la toilette génitale 

1- Gants non stériles. 

2- Gants de toilette propres ou à usage unique. 

3- Serviette propre à usage unique. 

4- Savon doux. 

5- Eau. 

Matériel pour le sondage 

1- Champ stérile. 

2- Champ fendu. 

3- Gants non stériles. 

4- Pince stérile. 

5- Gants stériles. 

6- Compresses stériles. 

7- Antiseptique gamme polyvidone iodée ou chlorhexidine. 

8- Seringue 20 ml. 

9- Un trocart. 

10- Eau stérile. 

11- Sonde vésicale stérile, sonde de Folley droite (pour une fille) et 
sonde de Folley béquillé (pour un garçon) + sac collecteur. 

12- Xylocaïne urétrale stérile (tube à usage unique), éventuellement 
entomox. 

13- Sac collecteur stérile. 

14- Bandelette adhésive. 
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15- Container à aiguille. 

VI. Technique 

Chez la fille 

1- Faire un lavage simple des mains ou solution hydro alcoolique 
(S.HA.). 

2- Mettre en place des gants non stériles. 

3- Mettre la fille sur le bassin et faire une toilette génitale large au savon 
doux, en allant de la région génitale à la région anale. 

4- Jeter les gants non stériles. 

5- Faire un lavage simple des mains ou S.H.A. 

6- Mettre en place des gants non stériles 

7- Faire l’antisepsie large en 5 temps en allant de la région génitale à la 
région anale. 

8- Mettre une compresse imbibée d'antiseptique et la laisser sur le méat 
urinaire. 

9- Jeter les gants non stériles. 

10- Faire un lavage antiseptique. 

11- Préparer le matériel sur le champ stérile. 

12- Mettre en place des gants stériles. 

13- Vérifier l'étanchéité du ballonnet selon les recommandations du 
fabricant. 

14- Monter le système clos. 

15- Lubrifier la sonde avec la xylocaïne. 

16- Jeter la compresse avec la pince stérile. 

17- Mettre en place le champ fendu sur la patiente, 

18- Introduire la sonde vésicale par le méat urinaire jusqu'à apparition 
d'urine dans le sac collecteur, 

19- Cathétériser encore de quelques centimètres pour s'assurer du bon 
positionnement de la sonde dans la vessie, 

20- Gonfler le ballonnet selon les recommandations du fabricant, 

21- Retirer la sonde délicatement jusqu'au moment où l'on sent une 
résistance, 

22- Fixer la sonde sur la cuisse, 

23- Oter le bassin et installer la patiente confortablement. 

24- Jeter les gants stériles. 

25- Eliminer les déchets. 

26- Faire un lavage simple des mains ou S.H.A (si gants non poudrés). 
27- Transcrire sur le dossier de soin infirmier (date de pose, calibre de la 
sonde, volume de gonflage, aspect des urines et quantité, et les réactions 
du patient). 

Chez le garçon 

1. Faire un lavage simple des mains ou solution hydro alcoolique (SHA). 
2. Mettre en place des gants non stériles. 

3. Faire une toilette génitale large au savon doux, en allant de la région 
génitale à la région anale. 

4. Bien penser à décalotter le prépuce 
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5. Jeter les gants non stériles. 

6. Faire un lavage simple des mains ou S.H.A. 

7. Mettre en place des gants non stériles. Faire l’antisepsie large en 5 
temps en allant de la région génitale à la région anale. 

8. Instiller la xylocaïne dans l'urètre par le méat urinaire. 

9. Mettre une compresse imbibée d'antiseptique et la laisser sur le méat 
urinaire. 

10. Jeter les gants non stériles. 

11. Faire un lavage antiseptique. 

12. Préparer le matériel sur le champ stérile. 

13. Mettre en place des gants stériles. 

14. Vérifier l'étanchéité du ballonnet selon les recommandations du 
fabricant. 

15. Monter le système clos. 

16. Jeter la compresse avec la pince stérile. 

17. Mettre en place le champ fendu sur le patient. 

18. Mettre la verge à la verticale afin d'effacer la première courbure de 
l'urètre et faire progresser lentement la sonde jusqu'à sentir une légère 
résistance. 

19. Abaisser la verge afin de passer la courbure naturelle de l'urètre et 
monter la sonde dans la vessie jusqu'à apparition d'urine dans le sac 
collecteur. 

20. Cathétériser encore de quelques centimètres (jusqu’à la garde) pour 
s'assurer du bon positionnement de la sonde dans la vessie. 

21. Gonfler le ballonnet selon les recommandations du fabricant. 

22. Retirer la sonde délicatement jusqu’au moment où l’on sent une 
résistance. 

23. Recaloter le prépuce. 

24. Fixer la sonde sur l’abdomen. 

25. Jeter les gants stériles et éliminer les déchets. 

26. Faire un lavage simple des mains ou S.H.A. (si gants non poudrés). 
27. Transcrire sur le dossier de soin infirmier (date de la pose, calibre de 
la sonde, volume de gonflage, aspect des urines et quantité, les réactions 
du patient et les difficultés techniques potentielles lors du sondage). 
VIL Surveillances 





Risque surveillance 








Infectieux - Absence de fièvre et frissons. 

- Absence de douleurs pelviennes, 
de brûlures 

locale. 

- Absence d'hématuries. 

- Urines claires, non 
nauséabondes. 
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- Respect du système clos (ne 
jamais désadapter 

l'ensemble du système sonde-sac 
collecteur). 

- Respect des règles d'hygiène. 





Lésions traumatiques 


- Sondage atraumatique et non 
douloureux. 

- Diamètre de la sonde adapté. 

- Ballonnet gonflé dans la vessie 
(s'assurer de la 

présence d'urine dans le sac 
collecteur). 

- Bonne fixation de la sonde. 





Positionnement vaginal 


- Bon repérage anatomique. 
- Présence d'urine dans le sac 
collecteur 





Paraphimosis 


- Bien recalloter le prépuce lors 
du sondage et des 
soins d'hygiène. 





Fuite d'urine 
(demander à un urologue) 


- Ecoulement régulier des urines 
dans le sac 

collecteur. 

- Utilisation de sonde adaptée. 

- Ballonnet suffisamment gonflé. 








Obstruction de la sonde 





- Ecoulement régulier des urines 
dans le sac 

collecteur. 

- Absence de douleur et de globe 
vésical. 

- Urines claires. 

- Absence d'hématurie. 





Recommandations générales 


Pour éviter le risque d'infection urinaire nosocomiale, il est 
indispensable de respecter les règles suivantes : 


- Eviter les sondages inutiles. 


- Enlever les sondes urinaires non indispensables (sur prescription 
médicale), régulièrement réévaluer la nécessité d’une sonde à demeure. 
- Respecter les procédures d'asepsie lors du cathétérisme urinaire. 
- Faire un lavage simple des mains avant tout soin et toute manipulation 


et port de gants à usage unique. 





H. AICHAOUI. 135 Les techniques en pédiatrie 


- Faire une toilette génito - anale et autour de la sonde au moins deux 
fois par jour au savon doux 

et après chaque selle. 

- fixer la sonde sur l’abdomen chez le garçon, sur la cuisse chez la fille. 
- Vidanger le sac collecteur à l'aide de compresses imbibées 
d'antiseptique (gamme polyvidone iodée ou chlorexidine alcoolique). 
Celui-ci ne doit jamais être en contact direct avec le sol. 

- Maintenir un drainage déclive. 

- Décontaminer la bague de prélèvement avec un antiseptique pour les 
prélèvements urinaires. 

L'infirmière a un rôle primordial dans l'information et l'éducation du 
patient porteur d'une sonde à demeure (voir annexe I : fiche éducative 
destinée aux parents d’enfant (jusqu’à 12 ans) porteur d’une sonde à 
demeure). 

Ne jamais rompre le système clos : il n'y a pas de délai ni pour changer 
la sonde urinaire (plus de changement systématique à 3 semaines par 
exemple) ni pour le sac collecteur. Néanmoins, pour une infection 
urinaire, il est recommandé de changer la sonde après 48 heures 
d'antibiothérapie sur prescription médicale. 

Annexe I : Fiche éducative destinée aux parents d’enfant (jusqu’à 12 
ans) porteur d'une sonde à demeure. 

Madame, Monsieur, 

L'état de santé de votre enfant a nécessité la pose d'une sonde vésicale à 
demeure. Celle-ci permet de vider sa vessie. Toutefois, il existe des 
risques infectieux liés à la présence de cette sonde, il est donc important 
que vous respectiez certaines règles d'hygiène. 

Vous devez apporter une attention particulière à sa sonde et à la vidange 
du sac, selon les indications données par le service hospitalier. Il est 
nécessaire : 

- D'effectuer un lavage simple des mains systématiquement avant et 
après chaque soin ou manipulation de la sonde vésicale. 

- De faire une toilette génito -anale au moins une fois par jour et après 
chaque selle. La toilette doit se faire avec de l'eau et du savon doux : 

- Chez les filles en allant du méat urinaire vers l'anus. 

- Chez les garçons en décalottant pour la toilette et en recalottant ensuite. 
- De rincer à l'eau et de sécher avec un linge propre. 

- De fixer la sonde de façon à ce qu'elle ne gêne pas ses mouvements. 
Cette fixation ne doit ni couder ni pincer afin de permettre l'écoulement 
des urines. 

- De maintenir la poche bien au dessous du niveau de la vessie (en 
position debout, le sac se trouve à mi-cuisse, en position allongée, le sac 
doit être accroché au lit). 

- De ne pas laisser le sac au contact du sol. 

- D’utiliser des antiseptiques pour vider le sac, 

- De surveiller l'aspect et la qualité des urines dans la journée. 

Hygiène de vie : 
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- Boire suffisamment. 

- Il est nécessaire : 

- D'effectuer une toilette corporelle quotidienne. 

- De changer quotidiennement de sous vêtements (privilégier le coton). 
- D'éviter le port de vêtements serrés. 

- De contacter votre médecin en cas de fièvre, douleurs abdominales, 
brûlures urinaires, urines troubles ou nauséabondes et en cas d'absence 
d'écoulement d’urine dans le sac collecteur. 

- Si votre enfant arrache sa sonde à demeure, contactez votre médecin, 
dans les 6 heures. 

- C'est votre médecin qui décidera du moment opportun pour enlever la 
sonde vésicale de votre enfant. 

Annexe IT : Fiche éducative pour les adolescents pratiquant des auto 
sondages intermittents 

Ton état de santé nécessite la vidange de ta vessie à intervalles réguliers 
à l'aide d'une sonde: l'auto - sondage. Il se pratique sur prescription 
médicale. 

Au cours de ton hospitalisation, tu as acquis une technique d’auto 
sondage grâce à l'équipe soignante. 

Voici quelques rappels techniques et pratiques : 

Matériel nécessaire : 

- Une sonde pré lubrifiée uniquement, 

- Matériel pour la petite toilette au savon doux. 

- Sets d’auto - sondage à utiliser de préférence. 

Technique : 

- Se laver les mains à l’eau et au savon doux ou S.H.A. 

- Faire une petite toilette au savon doux : 

- Pour les filles : en allant de la région génitale à la région anale. Jamais 
l'inverse car les bactéries intestinales pourraient causer des infections 
urinaires. 

- Pour les garçons : bien décalotter le gland. 

- Ouvrir le sachet de la sonde et se référer au mode d’emploi. 

- Tenir la sonde par l’extrémité plastifiée prévue à cet effet. 

- S'installer confortablement. 

- Introduire la sonde jusqu’à apparition d’urine. 

- Retirer doucement de quelques centimètres la sonde afin de vidanger 
complètement la vessie à la fin de l’écoulement. 

- Jeter la sonde. 

- Se laver les mains avec du savon doux. 

NB. : Il existe des sets d’auto - sondage avec une poche de recueil des 
urines adaptée à la sonde qui te permettront un sondage dans les lieux 
sans toilette. 

Conseils pratiques : 

Il est conseillé de te sonder au moins 4 à 5 fois par jour dont 
obligatoirement une fois au coucher et une fois au réveil. 
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Ne force jamais pour passer la sonde : attend un moment, détend-toi et 
essaie de nouveau. 

Bois suffisamment, pas trop avant de dormir cependant, consulte ton 
médecin en cas de : fièvre, frissons, douleurs abdominales, brûlures 
locales, urines troubles ou nauséabondes, présence de sang dans les 
urines et pour tout autre problème lors du sondage. 

Annexe IIT : Fiche éducative pour les parents pratiquant des hétéro 
- sondages 

intermittents pour leur enfant 

Madame, Monsieur, 

L'état de santé de votre enfant nécessite que vous l’aidiez pour la 
vidange de sa vessie à intervalle régulier à l’aide d’une sonde : l’auto 
sonde. Il se pratique sur prescription médicale. 

Au cours de son hospitalisation, vous avez acquis une méthode de 
l’hétéro -sondage grâce à l’équipe soignante pour pouvoir l’aider dans sa 
prise en charge à domicile. 

Voici quelques rappels techniques et pratiques : 

Matériels nécessaires : 

- Sonde pré-lubrifiée uniquement, 

- Matériel pour la petite toilette au savon doux 

- Set d’auto -sondage et petits conditionnements à utiliser de préférence. 
Technique : 

- Se laver les mains à l’eau et savon doux ou S.H.A. 

- Faire une petite toilette au savon doux : 

- Pour les filles : en allant de la région génitale à la région anale. Jamais 
l'inverse car les bactéries intestinales pourraient causer des infections 
urinaires. 

- Pour les garçons : bien décalotter le gland. 

- Ouvrir le sachet de la sonde et se référer au mode d’emploi. 

- Tenir la sonde par l’extrémité plastifiée prévue à cet effet. 

- S'installer confortablement. 

- Introduire la sonde jusqu’à apparition d’urine. 

- Retirer doucement de quelques centimètres la sonde afin de vidanger 
complètement la vessie à la fin de l’écoulement. 

- Jeter la sonde. 

- Se laver les mains avec du savon doux. 

NB. : Il existe des sets d’auto -sondage avec une poche de recueil des 
urines adaptée à la sonde qui vous permettront un sondage dans les lieux 
sans toilette. 

Conseils pratiques : 

Il est conseillé de sonder votre enfant au moins 4 à 5 fois par jour dont 
obligatoirement une fois au coucher et une fois au réveil. 

Ne forcez jamais pour passer la sonde : attendez un moment, restez 
calme et détendez votre enfant puis essayez de nouveau. 

Faire boire 1,5 litre d’eau à votre enfant par jour, (pas trop avant de 
dormir). 
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Consultez votre médecin en cas de : fièvre, frissons, douleurs 
abdominales, brûlures locales, urines troubles ou nauséabondes, 
présence de sang dans les urines et pour tout problème lors du sondage. 








CATHETERISME SUS -PUBIEN 








Cet acte consiste à mettre en place un drain dans la vessie, à travers la 
paroi de l’abdomen pour drainer directement l’urine vers l’extérieur. 


La vessie 

La vessie est le réservoir dans lequel l’urine provenant des reins est 
stockée avant d’être évacuée lors de la miction. 

L’urètre est le canal de sortie de la vessie. 


Pourquoi ce geste ? 
Quand la vessie ne se vide pas correctement. Il est nécessaire de 


permettre à l’urine de s’écouler vers l’extérieur pour soulager le malade 
et avant d’effectuer si nécessaire, un traitement de la cause ayant 
déclenché le blocage urinaire. 


Déroulement du geste 
Le cathétérisme par voie sus -pubienne est habituellement réalisé sous 


anesthésie locale, mais dans certains cas, il peut être réalisé sous 
anesthésie générale ou loco - régionale, notamment en complément 
d’une intervention chirurgicale plus importante. 

Après désinfection locale et insensibilisation de la peau et des tissus 
sous-cutanés par injection d’un anesthésique local, une incision de 
quelques millimètres est effectuée au niveau de la peau juste au-dessus 
de l’os du pubis. 

La paroi abdominale est traversée jusqu’à la vessie à l’aide d’un 
introducteur, puis le cathéter est placé à l’intérieur de la vessie et fixé à 
la peau. Une poche de recueil est ensuite connectée au cathéter afin de 
recueillir l’urine. 

Il existe plusieurs types de poches de recueil des urines, notamment des 
modèles pour la nuit ou pour le jour. Certaines poches de jour peuvent 
être dissimulées facilement sous les vêtements 

Suites habituelles et risques : 

Un cathéter sus -pubien est en général très bien supporté. Un saignement 
passager dans les urines peut survenir. Le drain peut parfois provoquer 
une irritation de la paroi de la vessie, qui peut se traduire par des envies 
d’uriner ou des douleurs, et parfois l’émission d’urine par l’urètre; des 
médicaments peuvent soulager ces symptômes mais parfois 
incomplètement. 
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Il est nécessaire de faire des soins locaux réguliers au niveau du point 
d’entrée de la sonde dans la peau. 

Des complications de cet acte sont possibles: 

- blessure d’un organe situé dans l’abdomen (intestin, artère ou veine) ou 
hématome du muscle lors de l’introduction du cathéter. Si cela se 
produit, une intervention chirurgicale peut s’avérer nécessaire. 

- obstruction de la sonde par un saignement dans les urines ou une 
torsion du tuyau 

- perte du cathéter par arrachement accidentel 

- infection urinaire ou des organes génitaux chez le garçon 

Pour diminuer les risques de complications, il faut boire abondamment, 
faire des soins locaux réguliers et éviter que la sonde soit coudée. 





Position d’aspiration sus -pubienne vue de profil. Notez l’angle 
d’insertion de l’aiguille. 


EEE 


tt 


Choix du site de ponction, sur la ligne médiane au-dessus de la 
symphyse 








DIALYSE PERITONEALE (DP) 








La dialyse péritonéale chronique à reconnu un essor considérable dans le 
traitement de l’IRT de l’enfant au cour des dernières années essor 
essentiellement lié à celui de dialyse péritonéale continue ambulatoire 
(DPCA). 

Il existe plusieurs types de dialyse péritonéale : 
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- La dialyse péritonéale intermittente où le malade est branché sur 
une machine pendant 40 à 60 heures par semaines généralement à 
l'hôpital ; 

-  Dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA) où l’enfant mène 
une activité normale tandis qu’un des parents change le liquide 
péritonéal manuellement plusieurs fois par jour à l’aide de poches en 
plastique ; 

- Enfin la dialyse péritonéale continue cyclique (DPCC) qui se 
pratique au moyen d’une machine ou cycleur, sur laquelle le malade est 
branché seulement la nuit. C’est cette dernière méthode qui a 
généralement la faveur des néphrologues pédiatres, permettant une plus 
grande liberté du petit malade et de sa famille pendant la journée. 


Voie d’abord : le cathéter péritonéal : 


Quelque soit la méthode, il est nécessaire d’insérer chirurgicalement un 
cathéter en silicone dans la cavité péritonéale. Une épiploéctomie est 
réalisée surtout chez le petit enfant dont les franges épiploïques peuvent 
obstruer le cathéter. 


Mise en route de la DP chronique : 


Elle implique la poursuite sans discontinuité d’échanges péritonéaux dès 
l’insertion du cathéter pendant 4 à 6j. pour la DP d’un petit enfant, il est 
possible d’utiliser une poche de 2 litres par exemple qui sera branchée 
une fois par jour et dont on n’utilisera qu’une fraction à chaque échange, 
avec recirculation. On peut aussi utiliser un montage en Ÿ avec 2 
poches. L’apprentissage des parents peut être réalisé en une quinzaine de 
jour. 


Prescriptions générales de la DP chronique : 


Le nombre de poches quotidiennes d’échanges, le volume des échanges 
de 20 à 50 ml/kg sont prescrits en fonction de la diurèse résiduelle, de 
l’alimentation et des données biologiques. les prescriptions 
médicamenteuses et diététiques sont les mêmes chez l’enfant de DP 
qu’en HD (hémodialyse), cependant il y a généralement moins de 
problèmes avec le sodium, le potassium et même le phosphore 
alimentaire. 


Complication de la DP : 
C’est la survenue de péritonite qui est le plus à craindre. Dans la plupart 


des séries pédiatriques on relève un épisode tous les 10 à 11 mois en 
moyenne en sachant que 30% des patients avec plus de 2 ans de recul 
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peuvent y échapper. La DPCA/DPCC est une méthode intéressante qui 
permet une bonne épuration, un état de malnutrition chronique ou 
l’épuisement des familles, conduisent à passer à l’hémodialyse. 








HEMODIALYSE 








L’abord vasculaire : 


L'idéal est de disposer dès la 1*° séance d’une fistule artérioveineuse 
radiale créée quelques mois auparavant éventuellement superficialisée. 
Un abord temporaire est cependant parfois nécessaire, le temps et la 
création et du développement d’une fistule. C’est le cathéter d’Hickman 
placé chirurgicalement dans l’oreillette droite et fixé à la peau par une 
collerette de Dacron* qui est le plus utilisé actuellement chez le petit 
enfant. 

Le diamètre intérieur de ce cathéter peut aller de 1,6 à 2mm selon les 
dimensions de l’enfant. Sa perméabilité est maintenue par l’injection de 
d’héparine dans sa lumière entre deux séances. 

Le fréquent développement d’une thrombose sur les troncs veineux 
profonds après l’ablation du cathéter de Hickman constitue néanmoins 
un risque non négligeable pour l’avenir, il est plus rare que l’on soit 
amené à créer une fistule humérale. Dans certains cas, le capital 
vasculaire étant réduit, il est nécessaire d’avoir recours à l’interposition 
d’un matériel de substitution comme l’auto greffe d’une saphène. 
L'utilisation de vaisseau artificiel en polytétra-fluoroéthylène (Goretex*) 
est également possible. Un abord vasculaire au membre inférieur est 
parfois la seule possibilité avec un risque accru d’infection. 

Des aiguilles adaptées sont nécessaires pour permettre un bon débit 
sanguin. Un abord vasculaire par aiguille unique est souvent utile 
lorsqu'il n’y a que 2 ou 3 cm pour l’insertion mais il faut que le débit de 
sang soit suffisant. 


Choix du dialyseur : 


Il doit tenir compte des dimensions de l’enfant et de son volume 
sanguin. Le volume du circuit extracorporel doit être inférieur à 80 
ml/kg de poids. Si l’enfant est très anémique cette limite doit encore être 
diminuée à 50 ou 60 ml/kg de poids grâce à l’utilisation de lignes 
pédiatriques qui réduisent le débit sanguin. On obtient un débit sanguin 


suffisant autour de 5 ml/kg/min. 


Il existe un certain nombre de dialyseurs adoptés aux enfants non 
seulement en ce qui concerne le volume interne mais aussi la capacité 
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d’épuration qui doit rester dans certaines limites pour éviter le syndrome 
de déséquilibre. À ce point de vue, il est recommandé de débuter les 
premières séances sans dépasser une dialysance de l’urée de 3 
ml/min/kg. Par la suite et selon la tolérance individuelle, il est possible 
d'utiliser des dialyseurs permettant des dialysances 2 à 3 fois plus 
élevées, nécessaires pour des dialyses courtes. 


Conduite de la séance de dialyse : 


Une séance d’hémodialyse doit être surveillée de très près lorsqu'il 
s’agit d’un enfant, avec prise régulière de la tension artérielle 
éventuellement avec un appareil automatique (Dynamap*). Il est 
indispensable de disposer d’une console de monitorage permettant un 
contrôle très précis de l’ultrafiltration, ou à défaut il est nécessaire de 
suivre la variation du poids de l’enfant. Une ultrafiltration (UF) de plus 
de 5% du poids est souvent mal tolérée en dialyse conventionnelle, avec 
risque de chute tensionnelle on peut alors utiliser la dialyse dite 
séquentielle (UF seule suivie de dialyse seule mais ce procédé rallonge 
la durée de la séance). 

La séance d’hémodialyse est moins bien tolérée chez l’enfant que chez 
l’adulte avec une plus grande fréquence de céphalées, de vomissements 
et de chute tensionnelle. C’est la raison pour laquelle il est justifié de 
rechercher le meilleur mode dialytique. Un premier progrès est obtenu 
en utilisant un dialysant enrichi en sodium (145/150 Meq/l) au moins 
dans la première partie de la séance. Un autre progrès décisif a été 
apporté par la dialyse en bicarbonate, actuellement généralisée dans les 
centres pédiatriques. En l’absence d’un appareillage permettant ce type 
de dialyse, l’infusion de bicarbonate pendant la séance jointe à une forte 
ultrafiltration contrôlée pour récupérer l’excès de sodium infusé donne 
des résultats comparables. 


L’héparino -médication est généralement administrée selon le monde 
suivant : au départ dose de charge de 50 U/kg suivie d’une dose 
d’entretien à la pompe de 25 U/kg/h. on a actuellement tendance à 
utiliser les héparines de bas poids moléculaire qui restreignent le risque 
de saignement après la séance (100 U anti Xa par kg de poids en bolus 
au début de la séance seulement), les premières séances de dialyse 
doivent être l’objet d’une surveillance toute particulière du fait du risque 
de syndrome de déséquilibre avec convulsions, l’utilisation systématique 
de diazépam par 2 à 5 mg/kg et du Mannitol* (1g/kg) est recommandée. 
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PONCTION VEINEUSE 








Pour effectuer une ponction veineuse, faites toujours votre première 
tentative dans la veine la plus grosse et la plus saillante que vous pouvez 


trouver. 


Il est parfois plus facile de palper une veine que de la voir. 


L Points de ponction : 


À privilégier (Membre supérieur) 


Veines de l'avant-bras (p. ex. céphalique, médiane basilique ou 
médiane anté - cubitale); ce sont les meilleurs choix pour les 
enfants de tout âge, mais ces veines peuvent être difficiles à 
localiser chez les bébés gras. 

Veines du dos (dessus) de la main 

Veines qui se drainent dans les veines céphalique et basilique, 
arcade veineuse dorsale 


Autres (moins connus) 


Veine saphène, juste en avant de la malléole interne (membre 
inférieur) 

Petites veines sur la face interne du poignet ou veine plus 
grosse sur la face interne du poignet à proximité du pouce 


IL. Technique : 


Immobilisez l'enfant en le tenant ou en l'emmaillotant(voir la 
section « Contention » plus haut). 

Appliquez les précautions universelles pour éviter toute 
contamination par les substances corporelles de l'enfant 

(p. ex. porter des gants et, dans certains cas, des lunettes de 
protection, jeter l'aiguille dans un contenant imperforable). 
Mettez le garrot en place en amont du point de ponction; 
masser la peau aide à dilater la veine; la chaleur aide aussi. 
Utilisez une aiguille à ailettes de calibre 23 ou 25, fixée à une 
seringue, pointe vers le haut. 

Tendez la peau pour immobiliser la veine. 
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6. Insérez l'aiguille juste assez profondément pour obtenir un 
reflux de sang. 

7. Exercez une légère succion pour éviter que la veine ne 
s'affaisse. 

8. Si le débit est très lent, essayez de « pomper » le sang en 
serrant le membre au-dessus du point de ponction. 


Er PE 
RE 


Zones appropriées pour recueillir le sang du talon chez un 
jeune nourrisson 








PRELEVEMENTS CAPILAIRES 








Largement utilisés en néonatologie depuis l'avènement des examens en 
microméthode, ils permettent le dosage quantitatif de la bilirubine, de 
l'ionogramme sanguin, du bilan hépatique ; ou semi -quantitatif de la 
glycémie. Après désinfection soigneuse à l'alcool à 60° puis séchage, la 
peau est piquée au moyen d'un vaccinostyle et le sang recueilli dans des 
microtubes (0,3 à 1 ml) grâce à une pression douce et répétée. Les sites 
électifs sont le talon et la pulpe des 3e et 4e doigts. Le lobule de l'oreille 
est utilisable pour les gazométries artérialisées. Un petit pansement 
antiseptique termine le prélèvement. 








PONCTION DU SINUS LONGITUDINAL SUPERIEIR 








Chez le nouveau-né, la fontanelle est largement perméable, on va donc 
pouvoir utiliser le sinus longitudinal supérieur comme voie d’entrée. Il 
s’agit d’une voie d’urgence lorsque aucune autre voie n’est accessible 
rapidement, elle permet l’injection à haut débit de solutés de remplissage 
ou de produits médicamenteux. 

Matériel utilisé 

On utilise une aiguille épicrânienne de gros calibre (G 21, # 0,7 mm) 
montée sur une seringue de 20 ml par l’intermédiaire d’un robinet à 3 
voies, le tout purgé avec du glucose 5%. 


! Cet abord vasculaire ne doit jamais être utilisé comme lieu de 
prélèvement ni pour une perfusion prolongée ! 
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CATHETERISME EPICUTANEO - CAVE 








Il est également appelé cathétérisme central veineux périphérique ou 
microcathétérisme cave. Il s’agit de positionner un cathéter jusque dans 
l’extrémité de l’oreillette droite. La veine d’introduction peut être située 
sur le membre supérieur (dos de la main, avant-bras et bras, veine 
axillaire), le crâne (veine temporale), le cou (veine jugulaire externe) ou 
le membre inférieur (veine saphène à la cheville ou au creux poplité). La 
pose du cathéter sera grandement facilitée quand le site a été préservé de 
toute ponction. 


Matériel utilisé 

Il se compose du cathéter lui-même, appelé aussi « nouïlle » et d’une 
aiguille épicrânienne de gros diamètre servant à l’introduction du 
cathéter dans la veine.u 


Technique 
La mise en place de ce cathéter nécessite une asepsie rigoureuse et une 


analgésie préalable. On ponctionne au moyen d’un introducteur 
métallique nécessitant le repérage tactile ou visuel de la veine. Après la 
mise en place, le cathéter doit être solidement fixé sans immobiliser le 
membre. On réalise une radiographie car l’extrémité du cathéter doit être 
positionnée au niveau de la jonction veine cave oreillette droite et non 
dans l’oreillette. 


Choix des veines 
Théoriquement, toutes les veines périphériques peuvent être utilisées, y 
compris les veines épicrâniennes. Généralement, la mise en place se fait 
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à partir du membre supérieur (veine médiale de l’avant-bras, veine 
basilique ou cubitale) ou du membre inférieur (veine saphène) 


Complications 
Cela peut être une embolie gazeuse, une thrombose ou une infection, des 


accidents mécaniques (fissure, rupture du cathéter), une extravasation 
sous forme d’hydrothorax ou de perfuso - péricarde. Ces extravasations 
sont liées à une mauvaise position du cathéter et peuvent être mortelles. 


Aiguille épicrânienne à double ailette souple et raccord Luerlock. 





Microfiex code 246 








VOIE DE PERFUSION INTRA VEINEUSE 








IL. Voie d’abord vasculaire : 
Meilleurs choix (dans l'ordre) 


Dos de la main 

Pied 

Veine saphène 

Poignet 

Cuir chevelu : il s'agit d'un bon choix chez les nourrissons, car 
les veines sont situées près de la surface et sont plus faciles à 
voir que dans les membres. Voie d'accès utile pour 
l'administration de liquides ou de médicaments aux enfants 
dont l'état est stable, mais rarement utile pendant des 
manœuvres de réanimation complète. 

Veine anté - cubitale 


Membre supérieur 


Veines de l'avant-bras (p. ex. céphalique, médiane basilique ou 
médiane anté - cubitale); ces veines peuvent être difficiles à 
trouver chez un bébé gras. 
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Veines du dos (dessus) de la main 
Veines qui se drainent dans les veines céphalique et basilique, 
arcade veineuse dorsale de la main 


Membre inférieur 


Veine saphène, juste en avant de la malléole interne 
Veine marginale médiane 
Arcade veineuse dorsale du pied 


IL. le type d’aiguilles : 
Cathéters à aiguille interne 


Les cathlons ou les cathéters IV sont les plus stables. 

On utilise habituellement une aiguille de calibre 24 ou 22 chez 
les nourrissons. 

Nécessaires pour les mesures de réanimation volémique 


Avantages : 


Plus confortables que l'aiguille à ailettes 
Risque plus faible d'extravasation dans l'espace interstitiel 


Aiguille à ailettes 


Particulièrement utile pour les veines du cuir chevelu 
Chez les nourrissons, on utilise le plus souvent des aiguilles de 
calibre 25 à 23. 


Avantages : 


Peut être utilisée pour prélever des échantillons de sang. 
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+— Veines du 
cuir chevelu 


Jugulaire externe 


+— Vene antécubitele 


Veines du dos de» 


la main : 
Veine fémorale 


Veines de la cheville 


Sites d’accès IV chez les nourrissons et les jeunes enfants 


La façon dont cette aiguille est conçue facilite l'insertion parce 
que les ailettes permettent la préhension. 

Les ailettes permettent de fixer l'aiguille plus solidement à 
l'aide de ruban adhésif. 


Inconvénients : 


Les aiguilles à ailettes s'insèrent dans l'espace interstitiel plus souvent et 
ne doivent pas servir d'accès veineux principal lors des manœuvres de 
réanimation volémique. 


II. Technique : 


1.  Appliquez les précautions universelles pour éviter toute 
contamination par les substances corporelles de l'enfant 
(p. ex. porter des gants et, dans certains cas, des lunettes de 
protection, jeter l'aiguille dans un contenant imperforable). 

2.  Rassemblez le matériel nécessaire. 

3. Immobilisez bien l'enfant, mais en évitant de recourir à des 
dispositifs de contention si possible. 
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4. 


2:09 50 


11. 


12. 


Choisissez toujours la veine la plus grosse et la plus saillante 
pour la première tentative - prenez votre temps pour choisir la 
meilleure veine. 

Si vous choisissez une veine du cuir chevelu, vous devrez 
peut-être raser la région choisie. 

Mettez en place le garrot si nécessaire. 

Désinfectez la peau. 

Stabilisez la veine. 

Si vous utilisez une aiguille munie d'un cathéter, insérez-la 
dans la peau à un angle de 30 à 45°. 

Quand l'aiguille a transpercé la peau, ajustez l'angle de la 
canule de manière à ce qu'elle soit parallèle à la peau et 
introduisez-la lentement dans la veine assez profondément 
pour obtenir un reflux de sang, puis enfoncez-la un millimètre 
de plus environ pour que le cathéter en plastique soit lui aussi 
dans la lumière de la veine avant de commencer l'injection. 
Retirez le garrot et raccordez le nécessaire de perfusion. 
Assurez-vous qu'il n'y a pas de bulles d'air dans la tubulure 
avant de la brancher. 

Laissez s'écouler une certaine quantité de soluté. Si la tubulure 
est perméable, fixez l'aiguille et le cathéter solidement en place 
à l'aide de ruban adhésif. 


Ces petits cathéters sont fragiles. Évitez de les plier et fixez-les toujours 
solidement à l'aide de ruban adhésif. Utilisez de préférence un accotoir et 
la moitié d'un gobelet de plastique pour couvrir le point d'injection. 


IV. Complications : 


Locales 


Cellulite 

Phlébite 

Thrombose 

Formation d'un hématome 


Générales 


Septicémie 

Embolie gazeuse 

Embolie causée par un fragment du cathéter 
Thrombo - embolie pulmonaire 
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Pose d’une attelle pour éviter la flexion du coude lors d’une 
perfusion IV 








VOIE DE PERFUSION INTRA - OSSEUSE 








L. généralités : 


Raison 
Sert à administrer des liquides et des médicaments IV quand 
on n'a pas réussi à établir une voie intraveineuse. 
Méthode à n'utiliser qu'en cas d'urgence. 

Indications 


Essayez d'établir une voie de perfusion intra - osseuse dans les cas 
suivants chez les enfants de 6 ans ou moins, lorsqu'il est impossible 
d'établir un accès veineux après trois tentatives ou 60-90 secondes (selon 
la première de ces deux éventualités) : 


Polytraumatisme accompagné d'un état de choc ou d'une 
hypovolémie grave (ou les deux) 

Déshydratation grave associée à un collapsus vasculaire ou à 
une perte de connaissance (ou les deux) 

Enfant qui ne réagit à aucun stimulus et qui a besoin d'une 
réanimation liquidienne et médicamenteuse immédiate; 
brûlures, état de mal asthmatique, septicémie, quasi-noyade, 
arrêt cardiaque, anaphylaxie. 


Contre-indications 


Fracture du bassin 
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Fracture de l'os choisi pour établir l'accès intra - osseux ou de 
la partie proximale du membre. 


IL. les points d’injections : 
À privilégier 


Surface (plate) antérolatérale du tibia proximal, 1-3 cm (largeur du 
doigt) au-dessous de la tubérosité tibiale et juste au milieu de celle-ci. 


Autre possibilité 


Tibia distal, 1-3 cm au-dessus de la malléole interne sur la surface du 
tibia près de la cheville. (Selon certains, il s'agirait du meilleur choix 
chez les grands enfants parce que le tibia proximal est plus épais que le 
tibia distal) 


II. Technique : 


1.  Appliquez les précautions universelles pour éviter toute 
contamination par les substances corporelles de l'enfant 
(p. ex. porter des gants et, dans certains cas, des lunettes de 
protection, jeter l'aiguille dans un contenant imperforable). 

2.  Rassemblez le matériel nécessaire. 

3. Immobilisez bien l'enfant, mais en évitant de recourir à des 
dispositifs de contention si possible. 

4. Placez l'enfant en décubitus et tournez la jambe vers l'extérieur 
pour bien voir la face interne du membre. 

5. Déterminez les repères anatomiques pour l'insertion de 

l'aiguille. 

Désinfectez le point d'injection. 

Si l'enfant est conscient, procédez à une anesthésie locale. 

Utilisez une aiguille intra - osseuse ou, chez le jeune enfant, 

une aiguille à ailettes de calibre 18. 

8.  Éloignez la pointe de l'aiguille de l'articulation. Insérez 
l'aiguille à un angle de 60°, 2 cm au-dessous de la tubérosité 
tibiale, à travers la peau et le tissu sous-cutané. 

9. Quand l'aiguille atteint l'os, exercez une pression ferme vers le 
bas et imprimez-lui un mouvement de rotation, dans le sens 
des aiguilles d'une montre, puis dans le sens inverse. Prenez 
garde de ne pas plier l'aiguille. 

10. Quand l'aiguille atteint la moelle, la résistance diminue (on 
entend un « pop »). 


IN 
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11. 


12. 
13. 


Perfusion irtra-osseuse. 
Aisulie enr place dans là partie 
supéro-interne du tibia 


Branchez une seringue de 10 ml et aspirez du sang et de la 
moelle pour voir si l'aiguille est bien placée (d'autres signes 
indiquent qu'elle est bien placée : l'aiguille tient droite par elle- 
même, le liquide IV s'écoule librement, il n'y a aucun signe 
d'infiltration sous-cutanée). 

Fixez l'aiguille en place à l'aide de ruban adhésif. 

Procédez comme vous le feriez avec une intraveineuse 
ordinaire. Par exemple, on peut perfuser rapidement des 
liquides pour réanimer un enfant en état de choc. 





IV. Complications : 


Extravasation 

Fracture du tibia 

Ostéomyélite 

Lésion épiphysaire 

Syndrome de loge dans le membre inférieur 

Obstruction de l'aiguille par de la moelle, des fragments d'os 
ou du tissu 








LES PRELEVEMENTS SANGUINS SUR CATHETER 
ARTERIEL 





Définition : 





C’est le prélèvement d’une quantité de sang par l’intermédiaire d’un 


cathéter artériel. 


Buts - Objectifs : 
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Les prélèvements sanguins sur cathéter artériel permettent d’obtenir des 
résultats qui reflètent 

l’état d’équilibre de l’enfant et avec le minimum de douleur et 
d’inconfort. 


Personnes habilitées à réaliser le soin : 
Le prélèvement sanguin sur cathéter artériel est un geste qui peut être 
réalisé aussi bien par le médecin que par l’infirmière. 


Indications : 

Les prélèvements sanguins sur cathéter artériel sont indiqués chaque fois 
qu’il y a nécessité de réaliser des prélèvements sanguins répétés et 
notamment de surveiller de façon rapprochée les gaz du sang, telle qu’au 
cours d’une insuffisance respiratoire grave ou d’un état de choc. 


Contre-indications : 

Il n’existe pas de contre-indications à réaliser des prélèvements sanguins 
sur cathéter artériel. 

Il faut cependant devant une anémie profonde, ne réaliser les 
prélèvements sanguins qu’après correction de celle-ci. Devant une 
instabilité hémodynamique, particulièrement quand il s’agit d’un grand 
prématuré, il faut différer les prélèvements sanguins. Il faut savoir 
limiter au strict minimum la quantité de sang à prélever. 


Matériel nécessaire : 

- Un plateau stérile à prélèvements 

- Compresses stériles 

- Antiseptique : chlorhexidine ou polyvidone iodée 

- Une seringue de 1 ml héparinée pour gaz de sang 

- Deux seringues de 2,5 ml pour prélever la purge 

- Une seringue de 5 ml pour rincer avec du sérum physiologique ou du G 
5% 
- Des seringues de 2,5 ml ou 5 ml en fonction du volume à prélever 
- Un bouchon de robinet 

- Un champ stérile de protection 

- Tubes d’examen 

- Gants stériles 

- Bavette - Calot. 





Préparation du patient : 
Les paramètres vitaux, l’état neurologique (coma, convulsions), ainsi 


que les paramètres de ventilation doivent être notés avant de réaliser le 
prélèvement sanguin afin de pouvoir interpréter correctement les 
résultats. 

La procédure sera expliquée à l’enfant si son âge le permet. 
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Déroulement du soin : 

- Mettre la bavette - le calot 

- Effectuer un lavage des mains 

- Mettre la blouse de la chambre 

- Mettre les gants 

- Placer le champ stérile de protection sous l’aseptocase 

- Ouvrir l’aspetocase et l’imbiber de chlorhexidine 

- Imbiber les compresses stériles par la chlorhexidine 

- Remplir la seringue de 5 ml de sérum physiologique ou de G 5 % 

- Manipuler le robinet à l’aide d’une compresse imbibée de 
chlorhexidine 

- Adapter au robinet la seringue destinée à la purge après avoir enlevé le 
bouchon 

- Prélever la purge et la conserver dans le plateau 

Le volume de la purge dépend du site du cathéter et des prélèvements à 
effectuer : 














Voie d.abord Volume de purge Examens 
Cathéter artériel 1 ml GDS 
périphérique 2,5 ml Autres prélèvements 
Cathéter artériel 2,5 ml GDS 
ombilical 5 ml (2 seringues de Autres prélèvements 
2,5 ml pour les 
prématurés) 














- Fermer le robinet en le mettant en position intermédiaire pour bloquer 
les 3 voies 
- Prélever la quantité de sang nécessaire avec des seringues de 2,5 ml. 
Chez les prématurés de moins de 1 200 £, le prélèvement doit être 
effectué en 2 fois espacées d’au moins 30 minutes si le volume de sang 
des examens demandés est supérieur à 5 ml. 
C’est l’hémoculture qui est prélevée en premier pour laisser en dernier le 
prélèvement destiné à l’hémostase. 
- Remettre le robinet en position intermédiaire pour bloquer les 3 voies 
- Réinjecter la purge après avoir chassé l’air résiduel au niveau du 
robinet en laissant couler quelques gouttes de sang 
- En raison du risque d’hémolyse, le temps qui s’écoule entre le 
prélèvement et la réinjection de la purge doit être court 
- Remettre de nouveau le robinet en position intermédiaire 
- Rincer avec une seringue de 5 ml de sérum physiologique ou de G 5 % 
jusqu’à ce qu’il n’y a plus de sang dans le robinet et la ligne et ce après 
avoir chassé l’air résiduel dans le robinet 
- Adapter le nouveau bouchon sur le robinet 
- Ranger le robinet dans l’aseptocase et refermer ce dernier 
- Remplir les tubes à examen rapidement 
- Mettre sur les tubes d’examen les étiquettes d’identification du malade 
- Noter : l’heure du prélèvement 

. Le lieu du prélèvement 
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. La quantité de sang prélevée 

. La FiO2, les constantes de ventilation, la température centrale, si GDS 

. La SpO2. 
Tous les prélèvements, les purges ainsi que le rinçage du robinet et de la 
ligne doivent être faits lentement, en raison des risques 
hémodynamiques avec modification brutale du débit sanguin 
particulièrement pour le C. A. O. 


Surveillance : 

Avant le prélèvement sanguin : 

En présence de signes d’ischémie : 

- ne pas prélever 

- aviser le médecin 

- enlever le cathéter. 

Pendant et après prélèvement sanguin : 

* Le cathéter ne reflue pas 

- prévenir le médecin 

- enlever le cathéter 

* Surveiller le territoire cutané dont la vascularisation dépend de 
l’artère cathétérisée (les membres inférieurs pour le CAO, les mains 
pour le cathéter radial, les pieds pour les artères du pied) à la recherche 
de signes d’ischémie : temps de recoloration cutanée allongé, peau 
froide, exsangue, cyanosée, marbrée. En présence de ces signes, aviser le 
médecin, et enlever le cathéter. 


Transmission : 

Noter : 

- la qualité du reflux sanguin par le cathéter 

- l'heure du prélèvement 

- la quantité de sang prélevé 

- les examens complémentaires demandés 

- l'apparition ou non de signes d’ischémie au niveau du territoire cutané 
concerné lors et après prélèvement sanguin. 








EPREUVE PAR DDAVP (MINIRIN*) 








Epreuve permettant de tester la capacité de concentration des reins. Elle 
est utilisable chez l’enfant quel que soit son âge 


Chez l’enfant de moins de 2 ans : 


Dose : 10ug soit 0.1ml de solution (premier repère sur la tubulure 
spéciale) 


H. AICHAOUI. 156 Les techniques en pédiatrie 


Mode d’administration : adapter l’extrémité graduée de la tubulure 
d’instillation (coté flèche) au compte goutte du flacon. Appuyer sur le 
compte gouttes pour remplir la tubulure jusqu’à la graduation 0.1. 
Maintenir une certaine pression sur le compte gouttes lorsqu’on enlève 
la tubulure pour éviter le reflux du produit dans le flacon. Durant 
l’administration du produit, l’enfant est maintenu assis, tête légèrement 
penchée en avant. 

Introduire l’extrémité graduée de la tubulure de 1.5 à 2 cm dans la narine 
de l’enfant. 

Adapter à l’autre extrémité de la tubulure, une seringue de 2ml 
préalablement remplie d’air et pousser le produit dans la narine. 

La tubulure d’injection doit être soigneusement lavée après usage et 
conservée. 

Recueil d’urines. On note l’heure : HO ; une heure plus tard : H1 : mettre 
une poche à urines. 

Recueillir séparément 3 échantillons d’urines différents dans les heures 
suivantes. Le mieux est de controler toutes les demi — heures environ si 
l’enfant a ou non uriné et vidanger la poche à chaque fois dans les 
bocaux avec l’heure précise du recueil. 

Pendant cette épreuve, les horaires des repas ne sont pas modifiés, mais 
on diminue de moitié la quantité des biberons après la prise du Minirin* 
lors des deux repas suivants. 


Pour les enfants de plus de 2 ans : 


Dose : 20ug soit le double de la dose précédente (2° repère sur la 
tubulure d’injection) 

Le mode d’administration est semblable 

A H1, on demande à l’enfant d’uriner et on jette les urines. A partir de ce 
moment, recueillir deux échantillons séparément : entre H1 et H3 et 
entre H3 et H5 

Pendant l’épreuve, les boissons peuvent être prises librement 

Sur chaque échantillon d’urines, on dose l’osmolarité urinaire 








TEST DE Apt 








Ce test permet de différencier, en cas de vomissement sanglant ou de 
melaena chez un nouveau né, le sang d’origine maternelle dégluti 
(melaena spuria) et le sang de l’enfant. 

Diluer le milieu à examiner dans l’eau de manière à obtenir un liquide 
rose ; centrifuger, ajouter au liquide rose, 1/5 de son volume de soude à 
1% (ou encore de solution normale diluée au 14). Si la teinte est rose, le 
sang vient du nouveau né. Si elle vire au jaune — brun, le sang vient de la 
mère (présence d’hémoglobine adulte) 
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TRANSPORT 








Le transport ne doit pas aggraver l’état du malade. Il doit avoir une 
bonne indication, être préparé et réalisé suivant une technique réglée, 
avec des exécutants compétents. L’objectif est d’assurer au maximum la 
sécurité du malade en adaptant les moyens de traitement et de 
surveillance à son état pathologique. 

Indications : 

Le transport doit être entrepris chaque fois que le malade en tire profit 
pour les soins, la surveillance ou les investigations. 

Il se pose des problèmes d’éthique : le malade n’est pas la propriété du 
médecin et si les soins meilleurs peuvent lui être donnés ailleurs il faut 
l’y transporter ; le médecin est responsable du malade jusqu’à ce qu’un 
relais soit pris avec une équipe compétente 


Organisation : 
Le transport ne souffre ni l’improvisation ni la médiocrité ; il doit être 


organisé comme une intervention chirurgicale. Dans la mesure du 
possible, il faut prévenir les parents et expliquer les raisons du transfert. 
Le malade doit être examiné rapidement, tout en allant à l’essentiel. Des 
liaisons téléphoniques préalables sont indispensables, directement entre 
le médecin demandeur et interlocuteur compétent du service destinataire 
et/ou de l’organisation de transport. 

Le but est d’arriver à une concertation pour : confirmer l’indication du 
transfert ; définir la destination la meilleure ; décider des premières 
gestes à faire en attendant ; prévoir les modalités d’exécution technique 
(type de véhicule, matériel utilisé, personnel) et les horaires ; préparer 
l’accueil. 

Ce but est atteint au mieux par la conversation téléphonique triangulaire 
en utilisant le système duplex. 


Mise en condition : 
Avant le transport. En cas d’urgence vitale, le sort de l’enfant dépend de 
la précocité des premiers gestes effectués sur place. Les problèmes ne 
doivent pas être affrontés ni découverts pendant le transport mais avant. 
En ce qui concerne la fonction ventilatoire, il convient d’assurer la 
liberté des voies aériennes et, s nécessaire, d’assister la ventilation. Il y a 
3 impératifs : 
- vider l’estomac, sonde reliée à un sac 
- dépister un pneumothorax cliniquement ou radiologiquement, 
le drainer s’il y en a un et installer un système anti — retour 
(valve de Heimlich), prévoir son évacuation si l’on craint la 
survenue d’un pneumothorax pendant le transport 
- _intuber si la nécessité en est immédiate ou si l’on craint de la 
voir apparaître pendant le transport. 
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La fonction circulatoire doit de même être assurée. On ne doit pas 
transporter un malade en collapsus ; on doit au préalable lever le 
collapsus en ajustant la volémie et en améliorant éventuellement le débit 
cardiaque 

Tout malade posant un problème circulatoire avéré ou potentiel doit être 
doté d’au moins une voie d’abord vasculaire solide et de bon calibre. 

Il faut éviter le refroidissement de l’enfant pendant sa mise en 
condition. Le malade doit être placé le plus prés possible de 37°C par un 
réchauffement progressif. En cas d’hyperthermie sévère, recourir à 
l'injection intraveineuse d’antipyrétique. 

Une acidose métabolique sévère (pH<7.20) doit être atténuée par la 
perfusion de tampon bicarbonate sous réserve d’assurer une ventilation 
suffisante 

Il faut connaître le niveau glycémique, au moins par dextrostix. Chaque 
fois que l’on redoute une hypoglycémie, mettre en place une perfusion 
de glucosé à 10% régulière (pousse seringue automatique) normalement 
chargée d’électrolytes. 

Des convulsions ou une agitation seront maîtrisées par l’administration 
de Valium. 

Ces gestes d’urgence réalisés, le médecin transporteur devra recueillir le 
maximum d’informations sur le malade. 


Le transport : 

L'installation du malade sur le module de transport est l’étape suivante. 
Suivant le cas, on utilise un brancard, un matelas coquille, un incubateur. 
Le malade doit être solidement arrimé sur le module. 

Certaines précautions doivent être prises : 

- contre la déperdition calorique : le malade est enveloppé dans 
une « couverture spatiale » (feuille de plastique et 
d’aluminium) 

- contre les variations d’oxygénation : tête enfermée dans une 
enceinte de Hood (nouveau né et nourrisson) 

- contre les excès de perfusion : dans le flacon placé au dessus 
du malade, il ne doit pas y avoir plus de 15ml/kg (utilisation 
de perfuseur électrique si possible). Dans toute la mesure du 
possible, on utilise un cardio moniteur et un télé thermomètre 
(pose des capteurs au préalable). Avant le départ, on procède à 
une revue de détail, notamment de toutes les fixations (malade, 
tube trachéal, sonde digestive,, cathéters). Avec le malade on 
achemine son dossier médical complet et s’il s’agit d’un 
nouveau né, le placenta et 15ml de sang maternel 

Le transport ne doit en aucune manière amener une discontinuité dans 
les conditions de l’enfant, il ne doit pas être une agression 
supplémentaire 

Avant le départ, le convoyeur entre en contact avec le service récepteur 
pour un dernier échange d’informations et de conseils. 


H. AICHAOUI. 159 Les techniques en pédiatrie 


Les tâches du convoyeur après la mise en condition sont les suivantes : 

- continuer le traitement commencé et assurer la surveillance ; 

- être en mesure de faire face à une aggravation : désobstruction, 
ventilation au masque, massage cardiaque externe, intubation, 
drainage pleural....cela suppose que le convoyeur soit 
compétent en pédiatrie et en technique de soins intensifs 

le transport ne doit pas être un traumatisme. L’acheminement à grande 
vitesse connaît les indications exceptionnelles : hémorragies non 
controlées, hernies diaphragmatiques congénitales sévres, corps étranger 
des voies aériennes, certaines intoxications ; en fait dans des cas amenés 
vers le malade. 

Dans tous les autres cas, le confort et la régularité passent avant la 
rapidité. Il faut donc veiller à la qualité du véhicule et obtenir du 
chauffeur une conduite régulière sans à — coups ni virages brutaux et au 
besoins faire ouvrir la voie par les motards. 

Un transport ne doit pas être l’occasion d’une contamination qui sera 
fatale au malade ultérieurement ; il doit être réalisé avec un grand souci 
d’asepsie, sinon de propreté scrupuleuse. 
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